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Pelos estudos da antropologia física, sabe-se que existem 
cinco diferentes tipos faciais relacionados com o comprimento e altura da face. 
Sendo o tipo antropológico hipereuriprósopo o mais largo que alto e o tipo 
hiperleptoprósopo mais alto que largo, verifica-se que estas diferenças 
interferem nas distâncias existentes entre a cavidade sinusal e os ápices dos 
dentes superiores posteriores e na cavidade nasal e os ápices dos dentes 
maxilares anteriores. 
Esta obsevação surgiu pelo notável aumento de processos 
judiciários apresentados na Faculdade de Odontologia de Piracicaba no 
Departamento de Odontologia Legal e Deontologia que envolvem casos de 
fracassos de tratamentos principalmente nas áreas de Endodontia, Prótese e 
Jmplantodontia. Estes casos tinham relação com seqüelas, tais como sinusites, 
por terem se contaminado essas cavidades da face com infecções decorrentes 
dos órgãos dentários. 
Os objetivos foram observar as distâncias existentes entre as 
cavidades nasais e sinusais com os órgãos dentários comparando-as nos vários 
tipos antropológicos, verificar a freqüência de inclusão dos órgãos dentários 
nas cavidades mencionadas e, estabelecer a altura do assoalho entre as mesmas 
cavidades. 
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Assim, o trabalho constou de 103 pacientes os quais foram 
classificados pelo tipo facial antropológico, foi tomada uma radiografia 
panorâmica de cada um deles nas quais foram traçados os contornos das 
cavidades e dos dentes e se realizaram as medições existentes entre estas 
estruturas. As medições foram analizadas estatísticamente pela análise de 
variâucia ANOVA, o teste F, o teste REGWQ de comparações múltiplas 
médias e o teste t para dados pareados. Os resultados demonstraram que 
existem diferênças entre as medições das estrutoras em estado do tipo 
hipereuriprósopo, euriprósopo e mesoprósopo ao leptoprósopo e 
biperleptoprósopo. 
O nível do assoalho das cavidades nasais foi superior ao nível 
das cavidades sinusais. 
Os dentes com maior freqüência de inclusão nas cavidades 
foram os primeiros molares e incisivos centrais. Este último apresenta uma 
inclusão menor quando comparado com o dente canino, mas foi considerado 
como referência pelo fato do canino estar relacionado tanto com a cavidade 
siuusal como com a nasal, dando resultados inconstantes para o objetivo deste 
estado. 
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Devido às diversas relações dos ápices dos órgãos dentários 
superiores com as cavidades nasais e sinusais, é de conhecimento geral que os 
processos infecciosos ou tratamento destes dentes podem comprometer e se 
difoodir para estas cavidades paranasais. Dentro da Odontologia, as áreas de 
Endodontia, Periodontia, Irnplantodontia, Exodontia e Cinugia, realizam 
tratamentos que estão diretamente relacionados com as estroturas mencionadas. 
Estas características anatômicas têm sido observadas com relativa freqüência 
nas perícias odonto-legais com wn awnento significativo de processos 
judiciários contra Cinrrgiões-Dentistas. Tais processos devem-se, em grande 
parte, a tratamentos realizados pelas especialidades odontológicas 
mencionadas, que envolvem as estroturas nasais e sinusais corno a maxila e 
órgãos dentários correspondentes. 
No presente trabalho, verificamos que além dos aspectos 
anatômicos, patológicos e fisiológicos, o tipo antropológico da face dos 
indivíduos também interfere no grau de intimidade das estroturas em questão, 
isto é, nos indivíduos que se apresentam com a face mais larga que alta, os 
ápices dos dentes superiores estão em contato intimo com o pavimento das 
cavidades nasais e sinusais, sendo que nos indivíduos que possuem a face mais 
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alta que larga, éstas relações são praticamente nulas, devido à grande 
quantidade de osso que existe entre os dentes e o pavimento das cavidades 
" " " nasats e smusru.s. 
Dessa forma, entendemos que a Antropologia apresenta 
relevante importância clioica, devido às diferenças existentes entre os 
indivíduos dos diferentes tipos antropológicos. Notamos assim que as 
características crânio-faciais podem interferir direta ou indiretamente nos 
diversos tratamentos que abrangem o conjunto buco-maxilo-facial. Assim, 
podemos entender os diferentes tipos faciais antropológicos, observando qne, 
devido às medidas de largura e altura da face, os indivíduos de menores 
dimensões possuem relações dento-nasais e dento-sinusais mais estreitas. 
Como no presente estudo pretendemos avaliar as priucipais 
relações dento-nasais e dento-sinusais nos vàríos tipos antropológicos, 
analisaremos os tipos antropológicos da face, no sentido de se verificar o 
comportamento do conjunto dento-maxilo-facial e suas relações com as 
cavidades nasais e sinusais. 
A relação do seio maxilar com a dentição foi primeiramente 
reconhecida por Nathaniel Higmore, razão pela qual, também é chamado de 
"Antrum de Higmori" (77) 
As complicações dentàrias decorrentes da cirurgia nasal, são 
raras. Um suporte vascular aberrante ou um ápice radicular situado na região 
mais alta da maxila, pode predispor à lesão dentària enquanto é realizada a 
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manipulação óssea perto da espinha nasal, pois os feixes vasculares que nutrem 
os ápices radiculares dos incisivos superiores passam inferiormente através da 
maxila, depois da anastomose dos vasos e nervos alveolares anteriores 
supenores. 
Alguns pacientes com nma maxila curta ou com mcJsJvos 
anormalmente angulados, podem ter seus ápices radiculares se estendendo na 
região alta da pré-maxila, anmentando o risco de uma lesão. Raramente, lllll 
ápice radicular pode penetrar no assoalho da cavidade nasal e ser confundido 
com llllla espícula. Os pacientes com nma pré-maxila curta (labio superior 
curto) ou com incisivos verticalizados ou ainda com línguo versão, parecem ter 
situados os ápices radiculares mais perto da espinha nasal. Em tais casos, uma 
radiografia cefalométrica lateral ou a panorâmica, pode mostrar a relação dos 
ápices radiculares com a espinha nasal e o assoalho da cavidade nasat.<62l 
A avaliação pré-operatória dos pacientes com risco para 
complicações dentárias permitirá aos Otorrioolaríngologistas obterem 
satisfatoriamente os propósitos funcionais e estéticos das várias intervenções 
nasais como na rinoseptoplastia, pois estes profissionais consideram que a 
localização anatômica do natiz em relação a outras estruturas importantes faz 
de seus procedimentos um desafio para o cirurgião mais experienteC62) 
De acordo com a classificação antropológica da face, 
podemos considerar três tipos fimdamentais: hipereuriprósopos (face mais larga 
que alta), euriprósopos (face larga), mesoprósopos (face média), 
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leptoprósopos (face estreita) e hiperleptoprósopos (face muito alta) levando-se 
em consideração o coeficiente obtido da relação centesimal entre a altura 
Nasio-Gnátio multiplicada por cem e dividido pela largura bizigomática Zígio-
Zígio. 
Nwn estudo prévio, notou-se que 50% dos iudividuos que 
constituíram a amostra, eram portadores de face proporcionalmente mais 
alargada, proporcionando uma relação mais íntima entre os dentes superiores e 
as cavidades nasal e siuusal, facilitando a difusão dos processos inflamatórios e 
infecciosos para estas cavidades para-siuusais. Neste contexto, temos 
comprovado nas perícias realizadas, que muitos tratamentos tais como 
exodontias, endodontias e priucipabnente colocação de implantes, dependem 
das relações dento-nasais e dento-siuusais, as quais, na maioria dos casos, não 
são exanriuadas adequadamente resultando alguns insucessos. 
O objetivo deste estudo é avaliar a importância do tipo facial 
em relação aos órgãos dentários e os possíveis riscos dos procedimentos 
endodônticos, implantes osseointegrados, exodontias e demais tratamentos 
dentários e alertar os profissionais Cirurgiões Dentistas. Devemos ressaltar que 
o insucesso no tratamento de muitos pacientes se deve, basicam.ente, à falta de 
sustentação óssea para a implantação dos dentes. 
Por estas razões aconselhamos aos colegas Cirurgiões-
Dentistas o reconhecimento destes tipos de pacientes de risco, havendo 
necessidade de exame radiográfico das maxilas, complementado ou não por 
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tomografia computadorizada, para identificar de fonna objetiva as relações 
diretas e indiretas dos dentes com os seios maxilares e a cavidade nasal; e 
evitar falhas de tratamento e, conseqüentemente, processos judiciários (Civil, 
Legal, Éticos e Administrativos) por sua responsabilidade profissional nos atos 
que desempenha no exercício de seu trabalhoC'2l 
lO 
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Apesar da grande importância do estudo dos diversos tipos 
antropológicos faciais e as relações existentes entre os dentes superiores e as 
cavidades nasal e sinusal, notamos que os trabalhos realizados até a presente 
data não são muitos e verificamos que a maioria dos trabalhos consultados 
foram realizados em outros países. 
HRDLICKA, em 
(37) 
1902 , realizou um estudo 
antropométrico, fazendo anotações dos diferentes estágios de desenvolvimento 
dos ossos do crânio. Esta investigação comparativa abrange amostras de 
crânios secos. Neste trabalho, o autor mostrou as diferênças destas partes 
ósseas no seu completo desenvolvimento. 
(38) 
HRDLICKA, continuando suas pesqmsas em 1928 ' 
desenvolveu um trabalho onde fez uma análise antropométrica do negro 
americano, estudando 26 homens e 6 mulheres da raça negra, na faixa etária 
dos dezenove aos sessenta anos, todos em boas condições físicas. Apresentou 
medidas de estatura, tamanho da boca e forma da cabeça. A face e a boca do 
homem negro, eram maiores que da mulher. 
MARTIN, (1928), determinou que as medições do crânio em 
especial, são feitas usando réguas simples, calibradores e goniômetros, pois tais 
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medições prec1sam ser exatas, reproduziveis e rápidas, padronizando os 
traçados craniométricos. 
(66) 
TOOD e LINDALA, (1928) fizeram um estudo 
comparativo de antropologia fisica entre indivíduos caucasóides e negróides, de 
ambos sexos, em crânios secos e em vívos. Concluíram que a face dos 
indivíduos negróides é mais larga quando comparada com a fuce dos indivíduos 
caucasóides. 
As medidas foram analisadas pelo método de STERNER, e 
submetidas a analise estatística, para se estudar as diferenças morfológicas dos 
valores médios no contexto da variabilidade inter-grupo, utilizando-se da 
técnica das funções discrínrínautes. Observou os valores médios nos 2 grupos e 
os resultados das funções descriminantes e constatou a existência de diferenças 
substanciais entre caucasóides e negróides na morfologia dento-facial. 
Com o advento da cefalometria radiológica, através dos 
trabalhos de BROADBENT'121, em 1937, o estudo dos fenômenos que 
regulam o crescimento ou desenvolvímento das estruturas ósseas e dentárias, 
que compõem o complexo crânio-facial, tomou-se mais claro e objetivo. 
PAATEROCSl), em 1939, desenvolveu uma pesquisa, 
demonstrando que o assoalho do seio maxilar na mulher se apresenta mais 
abaixo do assoalho da cavídade nasal que no homem, posteriormente, ele, 
apresentou o método radiográfico ortopantomográfico, o mais usado para este 
tipo de estudo, uma vez que nos permite radiografar os seios maxilares 
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separadamente no mesmo filme, em projeção lateral e perpendicular ao 
assoalho nasal, proporcionando um máximo grau de comparabilidade. 
DOWNSC' 8', 1948, considerou a análise cefalométrica ser de 
grande valor e precisão para avaliação das partes componentes da face e 
procurou demonstrar também a íntima relação existente entre essas estruturas. 
Um novo impulso às pesquisas, no campo da iovestigação da 
hereditariedade do complexo crânio-facial, foi dado pela iotrodução 
quantitativa como método de estudo. WYLLJEC75l, em 1944, foi um dos 
primeiros autores a utilizarem tal abordagem para este fim. 
FLEMING, em 1954(23 ', fazendo uma revisão de conceitos, 
constatou que os casos de infecção piogênica dos maxilares são mais comuns 
na vida adulta que na infância, e que a maioria das vezes se origioam de dentes 
infectados mal tratados ou não tratados, causando principalmente a 
osteomielite. 
MELBOURNE, (1955)(491, iovestigou a relação dos dentes 
com o seio maxilar, mediante radiografias iotra-orais de 310 casos. Com a 
finalidade de classificar wn padrão de "proximidade" dos dentes em relação ao 
seio, considerou como estreita proximidade entre as raizes destes dentes e a 
cavidade sionsal quando existe uma porção óssea separando estas estruturas de 
até2mm. 
Conforme os resultados obtidos, encontrou que o segrmdo 
pré-molar foi o dente com relação mais estreita com o seio, seguido pelo 
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canino, primeiro molar, primeiro pré-molar, segundo molar e incisivo lateral. O 
autor considerou a discrepância dos seus resultados comparados com os de 
outros autores devida ao fato que estes usaram nos seus estudos material pôs-
mortem e os crânios avaliados serem de pessoas de baixo nível social, 
conseqüentemente, de indivíduos pobremente nutridos e pouco desenvolvidos. 
Num segundo estudo, MELBOURNEC49l, estudou a 
condição do seio maxilar em casos com infecção dos dentes adjacentes e/ou do 
osso maxilar, encontrando 29 casos com evidência clínica e radiográfica de 
infecção dentária e/ou osteíte crônica do osso maxilar em estreita proxilnidade 
com o seio. Observou que nos casos de uma raíz dentária estar no seio maxilar, 
as patologias de curta duração produzem menor dano à mucosa sinusal que 
aquelas de longa duração. 
Após a observação das diversas patologias na mucosa 
sinusal, conclniu que a maioria dos casos de sinusite, tanto aguda quanto 
crônica são de origem nasal, mas que para a realização do diaguóstico, não é 
suficiente um exame superficial. Deve ser feita uma cuidadosa inspecção da 
maxila e o tecido mole, assim como dos dentes quando presentes. Esta 
inspecção é realizada mediante radiografias intra-orais. Em vários casos 
apresentados no trabalho, a boca esteve edéntula e uão existiam sinais clínicos 
de alguma infecção maxilar. O autor indica que a infecção residual pode ficar 
presente muitos anos após terem sido removidos todos os dentes. 
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De acordo a AVILA(7J, (1958), a porção cefálica pode ser 
examinada pelo plano ventral (norma frontal), pelo plano dorsal (nonna 
occipital), de lado (norma lateral), por cima (norma horizontal) e, até certo 
ponto, por baixo (norma básica), além de se poder realizar rnensurações com 
material antropornétrico. 
Num estudo cefulornétrico-radiográfico, de variação 
genética, no complexo crânio-facial, HOROWITzC'5J, 1963, observou que a 
altura da face superior é o elemento mais estável no perfil e não exerce 
contribuição sigoificativa para a variabilidade da face corno um todo. 
SUNE e colsc61 •72J apud WELANDER, em 1964, estudaram 
o estado dos seios rnaxtlares em pacientes com osteíte periapical crônica 
Realizaram exames radiológicos de rotioa, sinografia dos dentes e processos 
alveolares, em 29 pacientes com um ou mais focos de osteíte periapical 
unilateral ou bilateral, sendo 22 unilaterais e 7 bilaterais. Os dentes afetados 
foram 17 dentes molares, 32 pré-molares e um canino. A relação entre o 
número de focos associados com os molares e pré-molares foi oposta ao 
relatado na literatura devido ao maior número de extrações dos molares que 
dos pré-molares. Eles encontraram, através do estudo da mucosa, que de sete 
seios radiográficamente normais, seis estavam associados a um foco osteítico e 
um associado a dois focos. Nestes casos, o foco esteve distribuído só entre os 
pré-molares e molares e somente em 3 casos esteve situado longe do seio 
maxilar. 
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Seus resultados mostram que a hiperplasia mucosa local do 
selO maxilar está extremamente associada com osteíte periapícal (78%), 
sugerindo que a hiperplasia mucosa local foi de origem dental. Os autores 
acreditam que, provavehnente, a osteíte periapícal que se encontrava perto do 
seio maxilar seria mn fator patogênico no desenvolvimento da sinusite mediante 
seu efeito sobre a mucosa sinusal, precipitando a condição infecciosa e 
diminuindo a resistência do indivíduo. 
PORADO(''l, em 1967, fez uma análise tridimensional dos 
componentes faciais responsáveis por tipos faciais extremos e encontrou certas 
dimensões com influência hereditária. Na face superior, a altma Násio-Espino-
Nasal anterior fui mais claramente identificada, enquanto, o comprimento do 
palato e a largura maxilar não mostraram nenhum componente de variabilidade. 
HOWELLS, em 1969, deu um critério para eleição dos 
traçados para estudos específicos do crânio. Muitos traçados craniométricos 
foram adaptados para ser usados em cefalometria, e a maioria dos instrumentos 
de medição puderam ser usados para medições tanto na cabeça como no 
crânio. 
Em 1969, ZA W ADZKI(77J verificou, em observações 
anatômicas, que a parede inferior do seio localiza-se acima do processo 
alveolar maxilar, o qual contém os últimos quatro dentes posteriores. As raízes 
do segundo molar superior estão posicionadas mais perto do assoalho do seio, 
seguindo o segundo pré-molar e primeiro molar. Menciona a importância do 
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histórico médico junto com o histórico dentário diante o exame clínico para 
diferenciar a doença sinusal da dentária, ressaltando que a manutenção das 
boas condições e saúde do seio maxilar, depende da habilidade do dentista 
durante o tratamento odontológico e da cooperação do paciente. 
EVELETH(21 l, 1972, realizou um trabalho de pesquisa sobre 
exames antropométricos de adultos nordestinos, mediu a estatura, a porção 
cefálica, a face e o nariz. Comparou esses dados com os dos índios brancos e 
negros brasileiros, chegando à conclusão de que parece haver no Brasil de hoje 
uma tendência à Braquicefalia. 
As ínvestigações das diferenças morfológicas do complexo 
dento-facial desenvolvidas por KOWALSKI, e cols<401, (1974), basearam-se 
numa amostra de 244 índivíduos negróides e 381 indivíduos caucasóides, com 
faixa etária de 20 a 60 anos. 
Todas as medidas que envolvem conjuntamente o crânio e a 
mandíbula, somente podem ser tomadas com a mandibula corretamente 
posicionada no crãnio. Esse posicionamento é obtido com as arcadas dentárias 
em oclussão cêntrica. Quando havia falta de dentes, a ponto de comprometer o 
posicionamento, somente seria possível posicionar corretamente a mandl'bula 
no crânio, após os cálculos odontométricos que permitiam a reconstituição dos 
elementos ausentes. Nos crânios secos, a relação de oclussão é obtida somente 
pelas relações entre os deutes da mandíbula com os das maxilas uma vez que a 
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articulação temporomandibular já se encontra prejudicada, PEREIRA E 
(53) 
ALVIN 1978 . 
(28) 
Em 1980, GUNTER & BELL , afirmaram que o nariz 
pode variar consideravelmente na forma e no tamanho de um individuo para 
outro e seu valor estético é determinado pela sua proporção e sua relação com 
as outras estruturas faciais. 
LEGENT44l, 1980, observou 20 casos de aspergiliose 
sinusal, os quais, tiveram perfuração do seio maxilar durante o tratamento 
endodôntico, nos dentes superiores. Na terapia cirúrgica, em 50% dos casos, 
foi encontrada pasta eugenólica flutuando livremente no seio maxilar. Além 
disso, o autor constatou que os 20 casos de aspergiliose foram cansados pelo 
tratamento dos dentes superiores. Concluiu dessa forma, que a base do 
problema reside com freqüência na dentição maxilar. 
BECK-MANAGETTAC') et al., 1983, demonstraram a 
ongem da aspergiliose sinusal pelo material de obturação conforme a 
similaridade entre o material de obturação de canais e as concreções sinusais 
num estudo espectrométrico de fase dispersa. 
KRUGER<42) apud KURITAS, (1984), em pesqmsa 
realizada sobre a anatomia do seio maxilar, verificou que este se localiza no 
corpo da maxila. É de fonna piramidal, com a base voltada para a parede nasal 
e com seu vértice na raiz do zigoma. O seio maxilar estã separado da cavidade 
nasal por um septo ósseo, onde situa-se o orifício que comuuica essas 
cavidades. 
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Os dentes temporários e permanentes situam-se abaixo do 
assoalho do seio maxilar e, muitas vezes, as raízes dos molares e pré-molares 
estendem-se até o seio, isto é demonstrado através de radiografias. Calcula-se 
que de 10 a 15% das condições patológicas dos seios, estão relacionadas aos 
dentes. Este nómero inclui a extração de dentes ou deslocamento das raízes 
para o interior do seio. 
FARKAS(22l e cols, (1986), realizaram um estudo 
antropométrico sobre a morfologia facial, em 34 indivíduos do sexo feminino, 
leucodermas e dotadas de face harmoniosa. Os resultados foram comparados 
com outros dados obtidos em 21 mulheres com face menos harmoniosa. Dos 
resultados, observaram que apenas o ângulo naso-facial obteve diferença 
significante, sendo maior nas mulheres com face larga. Dos trabalhos da 
literatura médica nesta área, ainda que baseados em avaliações subjetivas, 
poucos são os que apresentam dados objetivos. 
Com a finalidade de verificar a relação entre sinusite maxilar 
crônica e infecções dentárias, MELEN(SOl, (1986), estudou 198 pacientes, com 
244 seios maxilares infectados, com média de idade de 45,6 anos. Entre os 
métodos de diagnóstico usados, está o exame dentário rotineiro, incluíndo os 
tecidos adjacentes. O exame radiográfico incluiu uma ortopantomografia e 
radiografias intra-orais convencionais. Nos casos que não confinnaram a 
relação entre uma infecção dentária e doença sinusal, foi realizada exploração 
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cirúrgica, extracção dentária, Cirurgta periodontal menor e exploração 
endoscópica ou cirurgia da mucosa sinusal. 
O autor considerou a sinusite maxilar crônica ser 
provavelmente de origem dentária quando a sinusite não foi resolvida com 
tratamento conservador, ou se o paciente apresentar fistula oro-sinusal, dor 
facial, congestão ou secreção nasal, reaparecendo num periodo de 3 meses, e 
quando as radiografias ou o exame maxila-dentário mostraram um bordo difuso 
ou uma conexão muito estreita entre a mucosa do seio maxilar e o ápice de um 
deute desvitalizado, uma lesão periapical ou periodontal ou, ainda, o folícnlo de 
um dente impactado em contato com uma lesão periodontal ou periapical. 
Verificou que a duração dos sintomas na sinusite dentária era 
de 1,9 anos, em média. Aproximadamente 18% destas sinusites foram 
bilaterais. Dos 244 seios investigados encontraram-se 99 casos (40.6%) 
influenciados por infecções dentais. 
A sinusite dentária esteve associada com periodontite 
marginal e granuloma apical. Foram encontradas fistulas oro-sinusais em lO 
dos 99 casos de sinusite de origem dentária. O primeiro molar toi o dente mais 
freqüentemente envolvido e esteve mais associado com periodontite marginal 
que com granuloma apical. Para o segundo molar, observou-se esta relação 
mais forte e inversa no segundo pré-molar. Estes três dentes estiveram 
envolvidos na grande maioria dos casos e constituíram 82% de todos os dentes 
envolvidos. Em 34 casos, esteve envolvido mais de um dente. 
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A origem dentária pôde ser confirmada por exame dentário rotineiro, somente 
em 43 dos 99 casos (43/99), enquanto que o exame rnaxilo-dentário foi 
conclusivo nos outros casos (56/99). A incidência de pólipos nasais foi de 
13.1% (13/99) na sinusite dentária. 
Em seu trabalho informa que são comuns os processos 
patológicos na mucosa sinusal produzidos por infecção dentária, e que estas, 
especialmente a periodoutite marginal, podem evoluir lentamente e produzir 
sintomas menores. Assim, o lapso de tempo entre urna simples reação rnuco-
sinusal e urna infecão dentária pode ser de vários anos. Contudo, a radiografia 
ou endoscopia revela urna patologia rnucosal remanescente adjacente à 
infecção dentária. O tratamento de sinusite tem sucesso até qne a infecção 
dental seja eliminada. O resultado da etilogia dentária no estudo foi de 40,6%, 
no total dos casos de sinusite maxilar crônica. 
SYKES<62l e cols, (1987), relatam pela primeira vez o caso 
de um dente desvitalizado corno complicação do procedimento de 
rinoseptoplastia. Um dia depois da cirurgia, notou-se a descoloração de um 
incisivo central superior direito. A descoloração foi mais evidente no sétimo dia 
pós-operatório. No décimo dia, foi feito o teste polpar, demonstrando que o 
mesmo se apresentava desvitalizado. A radiografia periapical não demonstrou 
fratura nem no dente, nem no osso circundante da pré-maxilla. Não houve 
evidência de dano vascular intra-operatório e não se conheceo, com certeza, a 
causa do dente desvitalizado. 
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BRICKMAN!ll e cols, em 1988, relatam o caso de uma 
paciente na qual descubriu-se uma "massa" intra-nasal resultaute de uma 
infecção dentária. A paciente, apresentou-se com dor e inflamação da região 
maxilar anterior. O seu histórico revelou que tinha recebido tratamento de 
canais nos dentes incisivos centrais superiores, com diagnóstico de abscesso 
alveolar sub-agudo. Foi removida a gutapercha existente, colocando-se mna 
obtoração temporária e administrando antibiótico por uma semana. A paciente 
voltou 3 meses depois com inflamação na região vestibular do labio, sobre os 
dentes referidos, incluindo o incisivo lateral esquerdo. A radiografia mostrou 
remoção incompleta da gutapercha . A paciente já relatava dor de cabeça, febre 
baixa e tonttrra há 2 semanas. Diagnosticou-se abscesso aleolar sub-agudo. 
Notou-se que a paciente tocava freqüêntemente a sua narina direita, relataudo 
algum desconforto. Num segnodo exame clínico, encontrou-se uma grande 
lesão nodular vermelha na parede interna da narina direita, que segnodo a 
paciente havia aparecido com mn. ano de antecedência. 
O dente incisivo central superior direito foi novamente 
tratado, tendo sido ministrado antibiotico como terapia. A lesão foi fotografada 
e radiografada em vista oclusal. Um mês depois, a paciente apresentou-se sem 
a lesão nasal. O exame da parte anterior do septo nasal revelou redução 
significativa no tamanho da lesão. Dois meses depois, a lesão esteve totalmente 
resolvida e a paciente assintomática. A suspeita de qne a lesão nasal estivesse 
associada com a infecção nasal deveu-se a mna estreita proximidade da 
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inflamação labial com a lesão nasal, a dor e a palpação em ambas lesões foi 
sinúlar à proximidade radiográ:fica do incisivo central snperior direito com a 
lesão nasal, pelo relato da paciente de que ambas lesões começaram ao mesmo 
tempo, e de que a lesão nasal desapareceu completamente após o tratamento 
endodôntico. 
Assim, como os dentes podem alterar as condições das 
cavidades sinusais, existe uma relação inversa entre estas duas estruturas. 
FREIT AS(25l, 1988, ressalta este fato, analisando as complicações ocorridas 
após a realização da técnica cirúrgica Cadwell-Luc para o tratamento de 
diferentes patologias sinusais. Em 670 procedimentos, realizados em 596 
pacientes, durante um periodo de lO anos, relata complicações em 19 pacientes 
e, dentre eles, 2 (0.4%) apresentaram desvitalização dentária como 
conseqüência da cirurgia, necessitando posteriormente terapia dos canats 
radiculares. 
KURITA (42l e cols, 1988, investigaram a variação 
morfológica dos seios maxilares em relação ao tipo facial esqueletal. Os 
materiais consistiram de radiografias cefalométricas laterais de 100 mulheres 
adultas. Nove caracteristicas, representando a forma do seio maxilar, foram 
selecionadas e a análise de componentes principais foi feita para determinar as 
caracteristicas da morfologia do seio. Os seguintes resultados foram obtidos: a 
forma do seio maxilar parece influenciar (ou ser influênciada), de forma mais 
importante o indice facial antero-posterior, que o indice facial vertical. Os 
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resultados indicaram que a função oclusal pode relacionar-se à formação do 
seio maxilar. 
Em 1988 HILDEBOLT et aiC''l, realizaram um trabalho 
para testar a confiabilidade de um sistema de medições antropomé1ricas 
chamado Sistema de digitalização 3-D, em comparação com o método de 
registro manual. Com o aparelho usado, o simples toque de um estilete registra 
no computador a medida desejada. Medindo 29 referências anatômicas em 5 
crânios secos adultos, e calculada a porcentagem de variancia, obteve uma 
diferença significativa no teste t de students, concluindo que o sistema 3-D não 
difere significativamente em exatidão do método manual, tendo como maior 
vantagem a redução do tempo dispensado. Com base a este estudo, apoiamos a 
realização manual das medições do preseute trabalho. 
DE FOER e cols07>, em 1990, fizeram revisão dos casos de 
aspergiliose siuusal entre 1976 e 1987, em 2 centros maxila-faciais de Paris e 
da Bélgica. Relataram oito casos de aspergiliose sinusal relacionados com 
tratameutos dentários, sendo estes um implante dentário que se estendia pelo 
seio maxilar, extração dentária com posterior fistula oro-sinusal, perfuração 
pela obturação do canal radicular com cimento de óxido de zinco e eugenol no 
seio maxilar em dois casos. Mencionam outros três casos, referindo-se a 
tratamento de canais e um caso com péssimas condições periodontais indicadas 
como a possível causa da aspergiliose sinusal. Eles realizaram exames 
radiográficos e clínicos, estudaram as anamueses, os antecedentes pré-
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operatórios, e o exame bistopatológico e bacteriológico do material coletado. 
Os resultados mostraram que em 70% dos casos de aspergiliose sinusal, houve 
uma alta evidência de contaminação dos seios maxilares. Destes, 71% foram 
causados por eugenol e 29% por via fistnla oro-sinusal. 
(19) 
Em 1990, ENLOW salientou que as características 
dimensionais angulares e topográficas das estruturas faciais estão vinculadas à 
forma da face e do crànio. Por isso, indivíduos que possuem face leptoprósopa 
(tipo facial relacionado ao crànio dolicocéfalo ), tendem a apresentar nariz mais 
proeminente, raiz nasal sitnada na sua posição mais alta, e dorso do nariz 
geralmente convexo. Os indivíduos que possuem face euriprósopa ( tipo facial 
relacionado ao crânio braquicéfalo ), tendem a apresentar nariz mais curto. Em 
relação ao dimorfismo sexual, a caraterística mais marcante está relacionada ao 
tamanho e à configuração nasal. 
HERSHKOVITZ et al('2l, 1990, num estndo para 
determinar a eficácia das medições dos pontos pares contra as medições 
convencionais, realizaram 31 medidas cranianas pares, de forma não 
convencional, sobre 266 crânios, correspondentes a duas populações, sendo 6 
medições convencionais ímpares e 7 medições da face. Os dados foram 
submetidos a análise univariada e discriminante, de acordo com o sexo e 
filiação tribal. Verificaram que as medidas pares têm maior poder 
discrímínatório (87%) que as convencionais (47%). A análise dos resultados, 
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nas sete medições faciais, pennítiu-lhes reiterar o fato que a face é a parte mais 
simétrica do crânio, por ter obtido baixa variabilidade nas medições realizadas. 
ANAGNOSTOPOULOUe coJsC4l, (1991 ), apresentaram os 
exames de 119 seios maxilares realizados em 60 crânios secos. Na amostra 
estudada, foram medidos o volmne V, a área da superfície basal (i.e., 
correspondente à cavidade nasal), a superfície S e a altura h. Os seios foram 
subseqüentemente ordenados em 4 classes, de acordo a sna similar resistência 
de giros tais como: semi-elipsoide (classe a) 15% da amostra; parabolóide 
(classe b) 30%; hiperparabolóide (classe c) 4 7%; e cônico (classe d) 8%. Além 
das características anatômicas e do interesse antropológico desta classificação, 
um interesse clinico pode existir em combinação com a tomografia 
computadorizada ou, eventualmente com ecografia. A assimetria que existe 
entre seios maxilares (56% da amostra estudada), compreende pares de seios 
ordenados em diferentes classes, e sugerem a eventual necessidade da 
separação radiográfíca de cada um dos seios. 
ROBERT e SHIRAcs•J, em 1991, relatam o caso de um 
paciente de 27 anos de idade, com inflamação crônica, dor bucal, drenagem 
sinnsal e leve descoloração do dente canino direito. O exame clínico não 
revelava sinais ou sintomas. Radiográfícamente, o canino tinha a raiz muito 
curta, o canal pulpar muito amplo, o ápice aberto e uma intensa radiolucidez 
intra-alveolar por cima do dente. O histórico médico revelou que o paciente 
sofreu de sinusite bilateral na idade de 8 anos, sendo tratado com cauterização 
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nos cometos inferiores, antrostomia nasal bilateral e mna adenoidectomia. 
Devido à falta de erupção dos dentes caninos na idade de 14 anos, verificaram 
radiograficamente que estes dentes apresentavam atraso de desenvolvimento, 
localizando-se nmn uivei alto nas paredes anteriores do seio maxilar e muito 
perto das paredes laterais do nariz, sendo submetido a cirurgia ortodôntica com 
aparente sucesso. Pelas observações concluiu-se que o tramna da cirurgia nasal 
diminuiu o desenvolvimento radicular posterior de ambos camnos, com 
calcificação distrófica e obstrução dos canais radiculares 
W ARD, em 1991, estudou a antropometria craniofacial com 
mna metodologia popular aplicada à medicina clínica com o fim de esclarecer o 
problema potencialmente sério do erro na medição. Determinou que existem 2 
fatores que tomam duvidosa a confiabilidade dessas mensurações: a magnitude 
da medição em questão e o grau de identificação confiável dos pontos 
constituíntes. Assim, todas as medições com média de 1 O em ou mrus, 
provaram ter boa ou excelente confiabilidade 
V AN DUIJNe colsc67l, em 1992, com o objetivo de 
estabelecer a incidência de sinusites maxilares, na prática geral, e o valor 
preventivo dos sinais e sintomas, realizaram mn estudo sobre mna população, 
com idade a partir dos 15 anos, com base nos clientes de nove profissionais. Os 
pacientes escolhidos forrun aqueles nos quais realizaram-se estudos para 
confirmar ou excluir mna sinusite. Uma vez escolhidos forrun submetidos a 
exrune clinico, rinoscopia, ultrassonografia e radiografia, dependendo da 
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necessidade. Os grupos da amostra foram comparados com I 00 pacientes da 
população para se estabelecer a incidência dos sintomas e sinais de outra 
população não consultada. F oram registrados 21 sintomas e 15 sinais, entre os 
quais foi considerada a dor dentária. Os resultados mostraram que a dor 




1993 , salientou que indivíduos 
hiperleptoprósopos (face alta), geralmente apresentam a pirâmide nasal em uma 
posição mais alta na face. Indivíduos hípereuriprósopos (face curta), possuem 
um ângulo naso-labial fechado. 
Durante o tempo de sua prática clínica rotineira em cirurgia 
nasal, MacDOUGALL e SANDERSONl45l, em 1993, observaram que alguns 
pacientes relataram dor ou parestesia dos dentes superiores ou das gengivas, 
após as cirurgias nasais. Realizaram então um estudo para quantificar o 
problema, obtendo que os procedimentos cirúrgicos onde mais comumente 
apresentam tais complicações são: a ressecção sub-mucosa, a antrostomia intra-
nasal e septoplastia. O autor relaciona as complicações devido que a parede 
nasal é enervada na sua parte anterior e inferior pelo nervo alveolar antero-
superior, assim como o canino, polpa dos dentes incisivos, membranas 
periodontais, uma pequena área do septo nasal anterior, o assoalho da cavidade 
nasal e a membrana mucosa da parede sinusal anterior. Os pré-molares são 
enervados pelos nervos alveolares antero-superiores ou médios e os molares 
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pelos nervos alveolares posteriores. Durante a cirurgia das paredes laterais do 
nariz, estes nervos podem ser danificados, prodnzindo a dor referida nos 
dentes. 
Embora em suas observações, os autores mencmnam a 
grande incidência da área dental afectada, sugerem uma base anatômica para 
esta complicação, e ainda alertam que se deve advertir aos pacientes sobre a 
possibilidade desta lesão antes da operação. 
KRENNMAIR e cols(41 \ 1994, realizaram um estodo para 
diagnosticar a aspergiliose sinusal com a ajuda da Tomografia 
Computadorizada. Avaliaram 19 pacientes com Imagens radiodeusas nas 
cavidades sinusais, com procedimentos cirúrgicos programados para 
eliminação das mesmas. Realizaram tomografias dos seios antes da intervenção 
cirúrgica com o fim de comparar a densidade das concreções radiodensas 
encontradas com a densidade dos materiais de obturação de canais e as raízes 
dentárias foram escaneadas no plano axial em lâminas de 2 mm, em intervalos 
de 2 mm, no rebordo alveolar superior. Isto também foi feito em pacientes com 
concreções sinusais com ou sem diagnóstico de aspergiliose sinusaL 
Constataram que a densidade do material de obturação dos 
canais não era significativamente diferente entre os pacientes com ou sem 
infecção por aspergíliose. Houve uma correlação significante entre a densidade 
dos materiais de obturação dos canais nos pacientes com diagnóstico de 
aspergiliose sinusal. A significância da correlação entre estas estruturas verifica 
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a origem dentária das concreções sinusais na aspergiliose sínusal e aponta para 
sua possível patogenia. Em fuce ao achado de iatrogenia no tratamento de 
canais e às sobre-obturações, estabeleceram que o óxido de zinco do material 
de obturação radicular pode induzir e promover uma infecção de aspergiliose 
sínusal após inalação das esporas. 
Os resultados também mostraram que não só o material 
convencional de obturação radicular que contém substãncias de óxido de zinco, 
mas também o material de obturação de canais compostos de óxido de zinco, 
como por exemplo pontas de gutapercha, podem ter uma função indutora da 
infecção de aspergiliose sinusaL 
KRENNMAIR e cols, propõem uma correlação entre o 
óxido de zmco e eugenol do material de obturação radicular e o miceto 
causador da aspergiliose, estabelecendo também que as concreções observadas 
são depósitos de material de obturação de canais com extravasamento de 
material além do ápice. 
ABRAHAMS e colsC2l, em 1996, realizaram um estudo para 
determinar se a doença sinusal maxilar é mais prevalente em pacientes com 
doença periodontal que num grupo controle de idade e sexo agrupados. 
Mostraram também radiograficamente uma associação de doença sinusal 
maxilar focal com doença periodontal Os autores avaliaram retrospectivamente 
as Tomografias Computadorizadas maxilares de 84 pacientes (168 sinus 
maxilares) com doença periodontal, que foram referidos para avaliação de 
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implantes dentários. Este grupo foi comparado com uma população controle de 
84 pacientes classificados por idade e sexo, que foram referidos para 
Tomografia Computadorizada de cabeça ou pescoço nos quais, foram 
visualizados os seios maxilares (incluíndo o plano inferior). Calcularam a 
proporção excedente e um intervalo de confi.ança de 95% para a probabilidade 
de doença periodontal em pacientes comparados com o grupo controle. Para 
estabelecer uma relação causal na segrmda parte do estudo, a população em 
questão foi graduada na seguinte forma: grau O, sem doença sinusal; grau I, 
doença sinusal focal não adjacente a doença periodontal (sem parecer causada 
pela doença periodontal); grau 2, doença sinusal não focal ( opacificação 
completa, níveis fluídos de ar ou espessura mucoperióstica difusa, cansa 
indeterminada); e grau 3, doença focal sinusal adjacente a doença periodontal 
(como causa da doença periodontal). 
Os resultados demonstraram que na amostra de doença 
periodontal referidos por Dental Scans, 100 de 168 sinus (60%) tiveram doença 
sinnsal. Na população controle, 49 dos 168 seios (29%) tiveram doença 
sinusal. A proporção excedente para doença sinusal maxilar na população da 
amostra, comparada com os controles foi de 3,6% (95% de intervalo de 
confiança). Os resultados graduados da amostra, na segrmda parte do estudo, 
foram grau O, sessenta e oito seios (41%); grau 1, quatro seios (2%); grau 2, 
trinta e dois seios (19%); e grau 3, sessenta e quatro seios (38%). Assim 
demonstraram um aumento duplicado na doença sinnsal maxilar nos pacientes 
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com doença periodontal e mostrou uma relação casual. O reconhecimento desta 
relação pode ter um impacto no manejo clínico dos pacientes, particularmente 






Após a revisão da literatura, verificamos a importância que os 
dentes superiores apresentam nas suas relações com as cavidades nasal e 
siuusal nos diversos tipos antropológicos, com grande interesse clínico, tendo 
em vista estas considerações nos propusemos a verificar: 
L- As distâncias existentes entre os ápices dos dentes 
maxilares posteriores com o seio maxilar e, os ápices dos dentes anteriores com 
a cavidade siuusal, nos diferentes tipos faciais. 
2. As comparações entre o assoalho da cavidade siuusal e o 
assoalho da cavidade nasal iudependentemente do tipo fàcial antropológico, 
bem como a freqüência com que os ápices dentários se relacionam com a 
cavidade sínusal e com a cavidade nasaL 
3. Quais as raízes dentárias que apresentam relações mais 
diretas com o pavimento dos seios maxilares nos diferentes tipos 
antropológicos. 
4. E quais as raízes dos dentes anteriores que apresentam 
uma relação mais direta com o pavimento das cavidades nasais nos tipos 
antropológicos examiuados. 
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36 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Para a realização do presente trabalho, foi selecionada uma 
amostra de 1 03 (cento e três) indivíduos da população atendida nas clínicas de 
!,'faduação da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, sendo estes, adultos 
com tàixa etária compreendida entre 18 a 40 anos, 1eucodermas, xantodermas e 
me1anodermas, residentes na região de Piracicaba, de ambos os sexos. 
A seleção dos indivíduos foi realizada verificando em cada 
um deles a presença de um mínimo de dois dentes anteriores superiores e de 
dois dentes posteriores superiores. Uma vez selecionado o indivíduo, foi-lhe 
comunicado o objetivo do trabalho, mencionando os procedimentos a serem 
realizados e pedindo a sua autorização por escrito para participar no estudo 
(anexo 1). 
Em seguida, foram realizadas as mensurações para calcular o 
índice facial de cada indivíduo estudado, utilizando duas medidas: Largura 
máxima da face e Altura da face. 
Segundo HILDEBOLTC"l, uma das variáveis menos 
confiáveis é a largura da raiz nasal que combina uma magnitude pequena com a 
dificuldade para definir o limite de cada ponto cefalométrico tomado como 
referência. Ele menciona que seria prudente evítar usar variáveis cranio-faciais 
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com pequenas dimensões; e que em tais casos é essencial repetir as medições 
para optimizar a sua confiabilidade. (69l 
As medidas utilizadas neste trabalho, se basearam no estudo 
de HILD.EBOL T e foram: 
A) Largura máxima da face, definida como a distância em 
linha reta que separa um ponto cefalométrico Zígio do outro(53l, o qual é 
medido com a ajuda do compasso de pontas rombas. A tomada é realizada 
colocando-se o observador por diante do examinando e mantendo o 
instrumento em posição horizontal sustentado em cada mna das pontas entre o 
polegar e o indicador, de tal modo que a articulação das hastes se encontre no 
plano mediano sagital do mensurando. Isto posto, faz com que as pontas do 
compasso se deslizem de diante para trás e de trás para diante sobre o arco 
zigomático: registra-se o maior afastamento indicado pela escala de medição, 
depois de verificar -se que as pontas do instrumento se acham nos mesmos 
planos horizontal e frontal. Nesse momento, as extremidades rombas do 
compasso repousam precisamente sobre os dois Zígios, que assim ficam 
determinados(7J Por sua vez, o ponto Zígio determina-se como o ponto mais 
externo da face externa do arco zigomático lateralmente(l6, 53• 56l 
B) A Altura da face, define-se como a distância em liuha 
reta que vai do ponto Násio ao Gnatio(7J Esta distância é obtida com a ajuda 
de um calibrador da seguinte forma: Coloca-se o pesquisador frente ao 
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mensurando, entre o polegar e o indicador da mão direita, fixa-se a ponta da 
haste superior do calibrador no ponto Násio, com a mão esquerda, desliza-se a 
barra inferior do instrumento até que sua ponta fique á altura do Gnatio. 
Procede-se finalmente à leituraC7) 
O ponto N ás i o define-se como o ponto de encontro da sutura 
internasal e a sutura frontonasal, correspondendo à raiz do nariz. O ponto 
cefalométrico Gnátio é o ponto localizado no bordo anterior da mandtbula que 
mais se projeta para baixo no plano médio sagitalC7• 16• 53) 
Com as medições anteriores, calcula-se o tipo antropológico 
da face, tendo sido realizado pela seguinte fórmula: C''· 'J 




Sendo "IF" o índice facial, "Na" o ponto Nasio, "Gn" o 
ponto Gnatio, "Zy" o ponto Zígio. Para se estabelecer os índices faciais, nos 
baseamos nos seguintes valores relativos: 
Hipereuriprósopo(fàce muito larga) ..................... x- 79.9 
Euriprósopo (face larga) ...................................... S0.0-84.9 
Mesoprósopo (face média) ................................... 85.0-89.9 
Leptoprósopo (face estreita) ................................ 90.0-94.9 
Hiperleptoprósopo(face muito estreita) ................ 95.0- x 
PEREIRA & ALVIN, 1978 '"'-
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Os dados foram registrados em milúnetros numa tabela e 
foram calculados os índices faciais de cada indivíduo medido. 
Para observar as relações dentárias com as cavidades em 
estado, foi tomada uma radiografia panorâmica de cada indivíduo num aparelho 
Ortopantomograph modelo PALOMEX OY, cuja técnica foi padronizada 
segundo as especificações do fabricante. As radiografias foram processadas 
num aparelho processador Macrotec, modelo MX2 automático de acordo com 
seus requerimentos. 
As radiografias obtidas foram numeradas e ordenadas de 
acordo com o tipo fucial antropológico dos indivíduos. Posteriormente, foram 
cobertas com papel vegetal a fim de desenhar o contorno das cavidades nasais 
e sínnsais em ambos os lados e de todos os órgãos dentários. Com auxílio de 
um negatoscópio, lupa e lápis, foram traçados o assoalho das cavidades nasais 
e sínnsais e o contorno de cada órgão dentário. Em base aos traços realizados, 
com a ajuda de uma régua mílimetrada foi medida a relação de cada ápice 
dentário com a respectiva cavidade sendo representados os dados no Anexo 2 
tendo a seguinte súnbologia : 
1- Medindo em núlúnetros negativos a distância que separava 
a raiz da cavidade nasal ou maxilar; 
2- Simbolizando com " + " o simples contato, sem inclusão 
nem separação da raíz com a sua respectiva cavidade; 
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3- Medindo em milímetros positivos quando a raíz estava 
dentro da cavidade nasal ou sinusal; 
4- Simbolizando com "+" a falta de relação entre a raíz com 
a sua correspondente cavidade. 
5- Simbolizando com "X" os dentes ausentes. 
6- No caso dos dentes caninos, primeiros pré-molares e 
raramente incisivos laterais, escreveu-se "N" quando o ápice estava 
relacionado com a cavidade nasal e "M" quando o ápice estaba relacionado 
com seio maxilar. 
foi: 








Com o objetivo de aminorar as margens de erro, tanto os 
traços como as medições, foram realizados duas vezes pelo mesmo operador, 
traçando e medindo durante um tempo de 20 minutos em média e descansando 
5 minutos. Utilizaram-se os mesmos instrlllllentos de medição e traçado durante 
todo o estudo. 
Para estabelecer o ponto de referência do presente estudo, 
conforme os dados do anexo 2 verificamos que todos os dados representam 
variáveis múltiplas, impossibilitando a determinação exata das relações dento-
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nasais e dento-sinusais. Para a análise, realizamos a tabela n° I, na qual 
observamos o dente com maior inclusão e deste, a raiz que apresenta maior 
relação com a cavidade do seio maxilar a qual foi considerada como a variável 
"dente problema". Para obter as porcentagens que demonstraram a escolha 
desta raiz, foram somados os dentes problema (com raiz incluída na cavidade), 
multiplicados por cem e divididos entre o total de dentes presentes em cada 
tipo facial. 
Urna vez determinadas as referências de estudo, realizaram-
se as análises estatísticas utilizando o sistema estatístico SAS objetivando o 
estudo do efeito dos tipos faciais sobre a distância medida entre as raízes com 
relações mais estreitas a sua respectiva cavidade, assim como, comparar o nível 
do assoalho das cavidades em estudo. Portanto, os procedimentos estatísticos 
empregados foram: a análise de variância, ANOVA como ferramenta básica 
por corresponder esta à quantificação dos efeitos que interferem nas variáveis 
em estudo. Realizou-se o teste estatístico F para rejeição ou não rejeição da 
hipótese de nulidade, o teste de comparações múltiplas de médias REGWQ 
(Ryan-Einot-Gabriei-Welsch Multiple Range Test) com nível de siguíficância 
de 10% e, para comparar as diferenças de alturas entre as cavidades usou-se o 
teste t para dados pareados. 
A análise de variância foi efetuada de acordo com o modelo 
de um experimento inteiramente casualízado com um único fator (tipo facial). 
Segundo o modelo, pressupõe-se que a única causa de variação controlada que 
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afeta as distâncias medidas é o tipo facial, qualquer outra diferença que não 
pode ser atribuída à causa da variação é atribuída ao acaso. Assim a análise 
partiu da seguinte hipótese de nulidade: 




A hipótese de nulidade Ho, lê-se "Aga zero", indica que 
todos os tipos faciais são estatisticamente iguais no que se refere à interferência 
na distância medida. 
A rejeição da hipótese de nulidade foi feita em favor da não 
rejeição da hipótese alternativa Ha: 
H a: Pelo menos dois, dentre os tipos faciais estudados, diferem entre sí. 
A decisão pela rejeição ou não rejeição da hipótese de 
nulidade é apoiada no teste F. 
A rejeição da hipótese Ho significaria que pelo menos dois 
tipos faciais diferem em relação às distâncias medidas, entretanto, não 
permitiria nenhuma conclusão à respeito de quais são os tipos faciais 
diferentes. Sendo assim, quando houve rejeição da hipótese de nulidade foi 
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executado um teste para comparações múltiplas de médias, elegendo-se, "a 
priori" o teste REGWQ com nível de significância de I 0%. 
A margem de erro de 10% considerada tolerável nas 
comparações múltiplas de médias, significou que, quando resultando verdadeira 
não implicaria em grandes riscos a utilização do resultado da pesquisa (Ex: 
quando pelo menos dois tipos faciais difiram entre si e seja aplicado o mesmo 
tratamento sem se considerar os resultados deste estudo, este tratamento não 
terá grandes conseqüências). 
As análises de variância foram efetuadas independentemente 
para cada um dos quatro dentes selecionados: Dente 11, Dente 21, Dente 16 e 
Dente 26. 
Já no que se refere à comparação das diferenças nas alturas 
entre as cavidades, tomou-se de referência a Nasal Esquerda. Como as medidas 
Nasal Direita, Maxilar Esquerda e Maxilar Direita foram feitas com base em 
um valor O atribuído à Nasal Esquerda, optou-se pela execução de um teste t 
para dados pareados que testa a hipótese enunciada a seguir: 
Ho:M~O 
A rejeição da hipótese de nulidade implica na aceitação da hipótese alternativa: 
Ho:M*O 
A não rejeição da hipótese de nulidade dentro de um nível de significância pré 
estabelecido de 5 %implica na conclusão de que as medidas se equivalem. 
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A variável TlPOFACE foi declarada como classificatória e 
ela contém 5 níveis diferentes: HE (hiperenriprósopo ), E ( enriprósopo ), M 
(mesoprósopo), L (leptoprósopo), e HL (hiperleptoprósopo) correspondendo 
aos tipos faciais. 
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Do Anexo2 o qual contém todas as medições dos dentes com 
as suas respectivas cavidades obtivemos as porcentagens em que cada dente 
está relacionado com a sua cavidade resultando ser o primeiro molar o dente 
em relação mais estreita com a cavidade do seio maxilar e o incisivo central em 
maior relação com a cavidade nasal, segundo podemos ver na Tabela 1 a 
continuação: 
TABELA 1. PORCENTAGENS DE DENTES COM PROBLEMA 
Dente HE E M L HL %TOTAL 
18 26,3 35,2 36,3 10.5 21,66 
17 50 81,8 57,1 52,3 84 65,4 
16 100 89,4 94,7 71,4 76 86,3 
15 87,5 68,42 60,8 45 54,1 63,1 
14 28,5 31,8 30,4 9,5 33,3 26,7 
l3 44,4 9,5 12,5 9 20 19 
(55,5 M) (33,3 M) (45,8 M) (27,2 M) (36M) 
12 11,1 4,5 o 4,5 4 4,8 
11 o 4,5 o o 4,1 1,7 
21 o 9 4,1 o o 2,6 
22 o o o o o o 
23 55.5 18,1 20,8 4,5 11,5 22 
(33,3 M) (27,2 M) (25M) (31,8 M) (26,9 M) 
24 28,5 28,5 28,5 10 9,5 17 
25 87.5 57,8 47,8 25 47,8 53,1 
26 100 94,7 68,4 71,4 76 82,1 
27 71,4 76,1 54,5 76,1 76 70,8 
28 26,6 50 46,1 38,8 32,3 
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O resultado da análise de distâncias da Tabela l nos pernúte 
observar que o dente com maior inclusão é o primeiro molar, exceto para o 
dente 27 e 26 no tipo facial leptoprósopo, e no dente 16 no tipo facial 
hiperleptoprósopo. Assim o dente 16, obteve uma inclusão geral de 84.2 % em 
relação as outras medidas, pelo que foi tomado como referência. 
Quanto aos dentes anteriores, o canino embora seja o dente 
com maior freqüência de inclusão, foi desconsiderado por apresentar a sua 
inclusão as vezes na cavidade nasal e as vezes no seio maxilar, atribuindo-lhe o 
caracter de dente posterior quando relacionado com o seio maxilar, e de dente 
anterior quando relacionado com a cavidade nasal alterando ass1m as 
porcentagens da Tabela 1 dando falsas conclusões. 
Pelo anterior, comparamos as porcentagens de inclusão dos 
dentes ll em relação ao 12, e dos dentes 21 com o 22, observando maior 
porcentagem de inclusão dos dentes 11 e 21 correspondentes aos incisivos 
centrais, sendo de 50 % conforme pode ser observado na Tabela I. Assim 
deternúnamos ser a ráiz dos incisivos centrais a referência da relação dento-
nasal no presente estado. 
Os resultados foram divididos para cada dente estodado 
sendo 11, 21, 16 e 26. 
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RESULTADOS DO DENTE 11 
De 96 dados observados, o teste F obtido pela análise de 
variância em nossa amostra (Tabela 2) apresentou mn nível de signíficância de 
O. 04 %. Sendo menor ao esperado de 1 0% indica que existem pelo menos dois 
tipos faciais com distâncias dentáis diferentes. 
Tabela 2. ANÁLISE DE V ARJÂNCIA DO DENTE 11 
Variação GL SomadeQuad. Quadrados médios Valor F Pr> }' 
Típo facial 4 213.69 53.42 2.53 o.o4 
Em> 91 1923.67 2U35 
Total Corrigido 95 2137.37 
O teste de REGWQ (Tabela 3), mostra que o tipo facial 
Hipereuriprósopo possui mna relação dento-nasal estatisticamente inferior ao 
resto dos tipos faciais, verificando que a distância entre o limite da cavidade 
nasal e o ápice do dente 1 I no tipo antropológico Hipereuriprósopo é muito 
pequena em relação os outros tipos faciais. 
Tabela 3. COMPARAÇÕES MÚLTIPLAS DE MÉDIAS DO DENTE 11 
Tipoface N Distância GpoREGWQ 
HE 9 -5.9 A 
E 22 -7.97 A B 
M 23 -9.60 B 
L 21 -10.02 B 
HL 21 -11.00 B 
*médias seguidas de letras iguais não diferem entre si pelo teste REGWQ (p>O, 1 O) 
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RESULTADOS DO DENTE 21 
De 98 dados observados, a análise de variância (Tabela 4), 
resultou em um nível de siguificância de 0.059%, indicando que como no dente 
11, existem pelo menos dois tipos faciais com distâncias dentais diferentes. 
Tabela 4. ANÁLISE DE V ARIÂNCIA DO DENTE 21 
Causa IV ariação GL Soma de Quadrados Quadrados médíos Valor F !'>">F 
Tipo fucial 4 180.26 45.06 2.36 0.059 
Erru 93 1m.zo 19.10 
Total Corrigido 97 1957.47 
Conforme o teste REGWQ (Tabela 5), pela incidência das 
letras A e B, verificamos que o tipo facial Hipereuriprósopo difere 
estatisticamente dos tipos L e HL mas não difere dos tipos E e M. 
Tabela 5. COMPARAÇÓES MÚLTIPLAS DE MÉDIAS DO DENTE 21 
Tipoface N Média GpoREGWQ 
HE 9 -6.27 A 
E 22 -8.56 A B 
M 24 -8.81 A B 
L 22 -10.43 B 
HL 21 -10.88 B 
*médias seguidas de letras iguais não diferem entre si pelo teste REGWQ (p>O, 1 O) 
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RESULTADOS DO DENTE 16 
De 91 dados observados, a análise de variância (Tabela 6), 
resultou em 0.15 %, sendo maior do 10 % determinado, significando a não 
rejeição da hipótese de nulidade, isto é, não existem diferenças causadas pelos 
tipos faciais nessa distância. 
Tabela 6. ANÁLISE DE VARIÂNCIADO DENTE 16 
Causa Nariação GL Soma de Quadrados Quadrados médios Valor F h> F 
Tipo facial 4 105.93 26.48 L70 0.15 
Erro 93 1342.97 15.61 
Total Corrigido 97 1448.91 
Realizou-se o teste REGWQ (Tabela 7), o qual confirmou 
não haver diferença significativa entre as medidas dos diferentes tipos faciais 
em relação ao dente 16. 
Tabela 7. COMPARAÇÕES MÚLTIPLAS MÉDIAS DO DENTE 16 
Tipoface N Média GpoREGWQ 
HE 8 4.43 A 
E 19 4.21 A 
M 18 3.58 A 
L 25 1.98 A 
HL 21 1.81 A 
*médías seguidas de letras iguais não diferem entre si pelo teste REGWQ (p>O, I O) 
A letra A associada a todas as médias indica a inexistência de 
diferença estatística significativa com nível de significância de I 0%. 
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RESULTADOS DO DENTE 26 
F oram observados 92 dados obtendo-se um nível de 
significância de 0.050 % como pode ser observado na Tabela 8, permitindo 
rejeitar a hipótese de que todos os tipos faciais possuem as mesmas distâncias 
dos ápices do dente 26 à cavidade maxilar, e aceitando que existem pelo menos 
dois tipos faciais com distâncias dentais diferentes. 
Tabela 8. ANÁLISE DE V ARIÂNCIA DO DENTE 26 
Causa N ariaç:Io GL Soma de Quadrados Quadrados médios Valor F h>F 
Tipo fucíal 4 140.91 35.22 2.47 0.050 
Enu 87 1239.17 14.24 
Total Corrigido 91 1380.18 
Para identificar quais são os tipos faciais com distâncias 
diferentes é que se efetuou o teste de REGWQ conforme a Tabela 9, 
demonstrando então que o tipo facial Hipereuriprósopo e Euriprósopo diferem 
estatísticamente do tipo Hiperleptoprósopo. 
Tabela 9. COMPARAÇÕES MÚLTIPLAS DE MÉDIAS DO DENTE 26 
Tipoface N Mkdia GpoREGWQ 
HE 8 4.938 A 
E 19 4.711 A 
M 19 3.316 A B 
L 25 2.580 A B 
HL 21 1.452 B 
*médias seguidas de letras iguais não diferem entre si pelo teste REGWQ (p>O,l O) 
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A seguir é apresentada a tabela do teste t (Tabela 10), 
comparando o nível do assoalho da cavidade sinusal com o assoalho da 
cavidade nasal nos diferentes tipos fuciais antropológicos, a qual demonstra 
que não há diferença nas medidas da cavidade Nasal Direita com a Nasal 
Esquerda. As médias obtidas de 8. 7 e 8,0 no Anexo 2, para os maxilares direito 
e esquerdo respectivamente em relação à referência de zero da altura Nasal 
Esquerda, indicam que os maxilares apresentam alturas maiores que o Nasal 
Esquerdo. Isto significa que na radiografia panorâmica o assoalho das 
cavidades maxilares sempre serão vistas por baixo do nível do assoalho das 
cavidades Nasais em ambos os lados da fuce, independentemente do tipo facial 
antropológico (Tabela 11 ). 
Tabela 10. TESTE t DA DISTÂNCIA DAS CAVIDADES PARA CADA TlPO 
FACIAL 
TIPO FACE N obs Cavidade Distância Erro T Prob>/T/ 
E 22 MAXDIR 10.36 Ll3 9.12 0.00 
MAXESQ 8.31 L17 7.07 0.00 
NADJR -0.13 0.54 -0.24 0.80 
HE 9 MAXDIR 7.71 2.05 3.75 0.00 
MAXESQ 6.90 2.29 3.01 0.01 
NADIR -0.21 0.98 -0.21 0.83 
M 24 MAXDIR 10.31 1.00 10.21 0.00 
MAXESQ 9.45 1.36 6.92 0.00 
NADIR -ü.76 0.41 -1.85 0.07 
L 22 MAXDIR 8.44 !.53 5.49 0.00 
MAXESQ 7.94 1.21 6.54 0.00 
NADIR !.28 0.75 1.71 0.10 
HL 26 MAXDIR 7.54 L15 6.51 0.00 
MAXESQ 8.65 1.13 7.60 0.00 
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DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Como podemos verificar na Revisão da Literatura, poucos 
são os trabalhos de pesquisa que estudaram as relações entre os ápices 
dentários e as cavidades da face sinusal e nasal. A bibliografia existente uão 
considera a relação destas estruturas com o tipo facial. 
Dentre os estudos antropológicos mais antigos referentes às 
relações entre as estruturas faciais, correspondem a HRDLICKA(37· 381, 
seguidos por HERSHKOVITZc32l, TOOD e LINDALAC661, BROADBENTO'l, 
AVILA(7), EVELETC21), KOWALSKI & NASJLETY40l, PEREIRAC53l, 
ENLOW19l, ANAGNOSTOPOULOUC4l, HAMOU(30l, autores que estudaram 
as proporções do crânio e face para determinar as relações destas estruturas, 
tentando verificar o perfil racial, geográfico, e sexual entre outros, para as 
diferenças existentes observadas. 
A importância clíui.ca destas relações é demonstrada pelos 
estudos de FLEMING(231 MELBOURNE(4'l SUNEc611 LEGENT(44l 
' ? ' ' ' 
KRUGERC74l, INGEMARc50l, SYKES(62l, BRICKMAN(lll, FREITAS(251, 
FOER e coJsCl7), SHIRA(581, DUUN e colsc671, MACDOUGALU451, e 
ABRAHAMS('l; ao estudar a incidência das patologias sinusais e devido à 
freqüência, localização, sinais e sintomas, as relacionaram com afecções 
dentàrias descohriudo a sua etiologia. São interessantes as observações de 
LEGEN1'44l, BRICKMAN(llJ e DEFOERc171, ao ter encontrado pasta 
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eugenólica e gutapercha numa grande proporção de smus estudados 
demonstrando então a maior importância da endodontia a qual parece ser 
seguida pela periodontia. 
Das medições obtidas dos ápices dos dentes superiores às 
cavidades sinusais, apresentadas no Anexo 2, resultou ser o primeiro molar o 
dente em relação mais estreita com o seio maxilar seguido pelo segundo molar, 
confirmando os resultados de INGEMAR (SOJ, discordando estes resultados com 
os obtidos por MELBOURNE<49l, VON BONSDORFF68l, PAATER0<51l, 
HAMILTON<29l, e KlLLEy(39l, os quais determinaram o segundo molar, e 
segundo pré-molar como o dente incluso em maior freqüência no seio maxilar. 
No que diz respeito aos dentes anteriores, não encontramos referência que 
possa complementar os nossos resultados; talvez pelas mesmas dificuldades de 
variância nas relações com a cavidade nasal e maxilar que também 
encontramos e porque a inclusão é menor que nos dentes posteriores. 
Para determinar estas relações, os métodos diagnósticos são 
muito variados dependendo das necessidades dos tratamentos, mas podemos 
contar com uma ampla gama de recursos que vão da radiografia intra-oral a 
exploração endoscópica, ultrassonografia, tomografia e métodos mais 
sofisticados. A técnica radiográfica panorâmica de ortopantomografia adotada 
neste estudo, mostrou-se ser a mais prática por apresentar todas as estruturas 
de interesse sendo cavidades nasais, sinusais e órgãos dentários em urn fihne 
só, podendo já relacionar as cavidades com seus órgãos dentários 
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correspondentes, com a possibilidade de observar também al).,>uma diferença 
enquanto ao tipo facial. Assim a radiografia periapical foi considerada limitada, 
embora ela dê uma imagem mais precisa dos ápices e contorno das cavidades 
em questão, representa uma área pequena para considerar o tipo facial e para 
uma posterior comparação do uivei do assoalho de cada cavidade. Outra 
questão observada neste ponto, foi que a radiografia panorâmica e a periapical 
possuem um grau de distorção e que esta distorção aumentaria ou reduziria na 
mesma proporção os nossos resultados pelo que consideramos os estudos de 
PAATERO(Sll, e um estudo prévio de distorção radiográfica panorâmica como 
auxiliares para estabelecer a credibilidade das nossas medições e a 
padronização da técnica radiográfica empregada. 
No referente aos resultados obtidos, parece existir wna 
influência pouco marcante do tipo facial sohre a espessura do tecido ósseo 
separando os ápices dentários das cavidades sinusais e nasais na face, pois as 
diferenças estatísticas são pequenas, mas, considerando que estas relações são 
iniluenciadas por inúmeros fatores tais como a pneumatização das cavidades, 
fàtores genéticos e hereditários, o grau de desenvolvimento, condições 
atmosféricas, patologias, traumatismos, etc. a proporção da influência 
demonstrada só pelo tipo facial poderia ser considerável. 
Durante o traçado das radiografias, nos foi posslvel 
comprovar também a anatomia tão peculiar das cavidades, principalmente das 
sinusais nas quais existe uma assimetria predominante no mesmo individuo. 
58 
Esta assimetria é estatísticamente significante, e é refletida 
nos resultados das comparações múltiplas nas quais o dente 11 apresenta 
diferença do tipo HE (bipereuriprósopo) e E ( euriprósopo) com o tipo M 
(mesoprósopo ), L (leptoprósopo) e HL (hiperleptoprósopo ). Já o dente 21 
separa o tipo HE, E e M como iguais entre eles e diferentes do L e HL. A maior 
evidência, esteve nos dentes posteriores onde para o dente 16 não existem 
diferenças entre os tipos faciais sendo todos iguais, o dente 26 apresenta os 
tipos HE, E, M, e L como iguais entre sim, mas diferentes do tipo HL. 
Considerando o 10% de significância dado no teste REGWQ, 
poderiamos estabelecer dois grandes grupos fuciais para fins de tratamento 
abrangendo no primeiro grupo os tipos HE, E, M e os tipos L e HL no segundo 
grupo, significando que não podem ser realizados procedimentos de igual 
forma nos tipos HE, E, e M que nos tipos L e HL, principalmente nas áreas da 
Odontologia de maior intervenção nestas estruturas. Conseqüentemente estes 
indivíduos deverão ter um estudo diagnóstico mais cuidadoso, principalmente 
os tipos antropológicos HE, E e M quando teuham que ser executados 
tratamentos de endodontia, implantodontia e periodontia, assim como, cirurgias 
nasais e sinusais como mencionado por ABRAHAMS(2) 
A responsabilidade do Cirurgião-Dentista na preservação da 
saúde das cavídades sinusais e nasais é de relevante importância e de 
conhecimento geral pelos otorrinolaringologistas. FLEM1NG(23) relata dentes 
infectados por "tratamentos odontológicos errados" sendo estes uma das causas 
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de infecção piogêníca dos maxilares. ZAW ADSKJC77l menciona a importância 
da anmnese e o exame clínico na relação seio-dente, e do dentista nas 
condições de saúde dos sinus maxilares. MACDOUGALU45l, alerta advertir 
aos pacientes sobre as lesões dentárias resultantes de procedimentos nos seios 
maxilares. 
Estas observações têm nm caráter legal, cuja consideração, 
terá como resultado, um maior sucesso dos tratamentos mencionados, 
diminuindo os processos judiciais que vêm acometendo aos Cirurgiões-
Dentistas nos últimos tempos. 
Contra os atos praticados pelos Cirurgiões-Deotistas, têm-se 
a publicação do Código Penal e do Código do Consumidor, onde fica expresa a 
possibilidade de erro profissional com punição que vai. desde o ressarcimento 
dos danos, a cassação do Título e prisão dependendo do tipo de erro. 
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Conforme os resultados obtidos neste estudo, podemos 
concluir o seguinte: 
I. Os tipos faciais antropológicos Hipereuriprósopo, 
Euriprósopo e Mesoprósopo possuem relações dento-nasais mais estreitas que 
os tipos Leptoprósopo e Hiperleptoprósopo. 
2. Os tipos faciais Hipereuriprósopo e Euriprósopo 
apresentam diferenças significantes na relação dento-sinnsal em relação ao tipo 
Hiperleptoprósopo. 
3. O assoalho das cavidades nasais apresenta-se em um nível 
supenor em relação às cavidades sinusais em todos os tipos faciais 
antropológicos, notando-se uma relação mais íntima entre os dentes posteriores 
com a cavidade siuusal em relação aos dentes anteriores com a cavidade nasaL 
4. O primeiro molar superior é o dente que mantém relações 
mais diretas com o pavimento dos seios maxilares em todos os tipos faciais 
antropológicos. 
5. Os incisivos centrais supenores são os dentes que 
possuem uma relação mais estreita e constante com o pavimento das cavidades 
nasais em todos os tipos faciais antropológicos. 
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Eu, ------------~ aceito participar da 
pesquisa intitulada: "Relações Dento-Nasais e Dento-Sinusais nos Vários Tipos 
Antropológicos", desenvolvida no projeto de tese da C.D. Fabiola Gutiérrez 
Sánchez, aluna de Mestrado em Odontologia-Legal e Deontologia desta 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba FOP/UNICAMP. 
Sei que serei submetido a tomada radiográfica panorâmica e 
à medição de duas distãucias no rosto, as quais não têm fim terapéutico nem 
custo algúm. 
Declaro estar ciente dos dados acima mencionados, sem mais 
suscrevo a presente em duas vías. 
Piracicaba, a~- de ______ de 199 
Assinatura do responsável 
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ANEXO 2. REGISTRO DE MEDIDAS DE CADA ÁPICE COM A SUA RESPECTIVA CAVIDADE. 
HIPEREURIPRÓSOPOS 
N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
18 HE X +10 +7,5 + X +1 -1 -1.5 -3 -3 +3 X +1 +12 +7,5 X 
+5 +4 N N +3 +4 
+4,5 +5 +3 +7 
39 HE X -5 X +2 -3 -5 -9 -4 -8 -14 -10 -2 +2 X + I+ 
-3 -7 M N -5 -2 
+ + 
54 HE i+ -4 +2 + -1 -3 -1,5 -3 -5 -5 + -4 +2 + + X 
-8,5 -2 -1 N N -55 + -5 ' 
-7 -1 -1 -5,5 
63 HE !+ +1 +5 + X + - -10 -8,5 -12 +8 X + +6 + lt 
-2 +1 M 11,5 M +3 -2 
-3 + + + 
70 HE X +5,5 +9 X +1 +2 -12 -8 -9 -12 + +1 X +5 i+ X 
+5 +5,5 + M +2 +3 
+6 +4 + -· -------
65 
::.;:-_;) '''," ;!::>- !S E <-:{· :·,j ::>!(\< T ;. 
f'"' , ... _ 
·> 1', _., Mf'(H1T .-, ·"-i·'-
73 HE X t +3 +3 +3 +4 + -5,5 -8 -7 -3,5 + +2 + + X 
+ +1 ,5 M M M + + -2 
+ M + + 
74 HE X +3 +2 -1 -3 -1 -13 -9 -7 -6 + -6 -0,5 +3 I 'f 'f 
+1 +2 -4 M M -5 +2,5 
+ + + 
94 HE I 'f -3 +5 +3 -4 -3 -9 -3,5 -1 -1 -4 -2 5 + +7 -2 X ' 
-7 -1 -5 N N -9 +2 -4 
-4 +2 +6 -2 
102 HE X -2 +2 + -2 -6 -5 -9 -7 -9 -1 -1 + +6,5 -1 I 'f 
-5 +5 -3 N N -3 +1 -2 
-2 -1,5 +1 + 
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N• TF 18 17 16 15 14 13 
4 E +1,5 +4 +6 -2 i+ +1 
+ + +3 N 
-2,5 +2 +5 
7 E i+ + +5 + -1 it 
-4 +2 -1 
-3 +3,5 
21 E + +1 +6 X -1 X 
+ -2 +2 -1 
+ +2 +7 
24 E -0,5 +7 X +1 -1 -4 
-2 +3 -3 M 
-1 +5 
25 E it -2 +8 +3 -3 -3N 
-6 +4 -3 
+ +3,5 
26 E t +1 +3 -1 -1,5 -0,5 
-1 -1 -2 N 
+ -1 
30 E + -3 +8 +1 -0,5 -6 









12 11 21 22 
-4 -4,5 -6 -4,5 
-6 -2,5 -2,5 -4 
+ +2 + X 
-13 -12 -13 -12 
- - -10 -14 
12,5 11,5 
-2 -1 + -6 
-15 -12 -13 -
15,5 
-------------- ----------------
::;;, :-:_; ->:JMt<' -~ 
,-.! i'\) i./\, 
23 24 25 26 27 28 
+1 'f +2 +8 +5 -
N +6 +1 -
+4 +3 + 
+ -2 +4 +10 -1 X 
N - +2 -7 
+3 -4 
+6 X + X + t 
N -3 
+ 
-2 +1 +2 X +1,5 'f 
M +1 +4 
+11 
-4 -7 -2 +4 X + 
N -8,5 +1 
+1 
-1 +N +1 +3 +3 t 
N -2 -1 +1 
-1 +2 
-7,5 -3,5 + +3,5 -1 + 
N -2 +0,5 -4 
+ -2 --------- ---------- -----------
i-'-t[L/"-<.--t. -O::; ,_,- ;;_:: r:> !S- t::_ : s h ~'· 'v liPC·": 
' ':> L (~~~~ .-:::-: -C/\ 
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N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
32 E X +1 +1,5 +2 +0,5 -5 -12 -14 -16 -14 -6 -4 -1,5 +4 +5 + 
-4 -1 + M M -5 +2 +2 -3 
+ + -1 +1,5 -1 
34 E +2 +1,5 -0,5 -6 I'~' -9 -9 -2 -2 -10 -9 -6N -5 + + X 
-0,5 -1 -3 N N -8N + +1,5 
-1 -1,5 -3 -3,5 + 
40 E i+ +1 X + + + -6 -5 -6 -6 -3 -6,5 -5 +3 -3 X 
-2 + M -6,5 M +2 -5 
-1 +2,5 -3 
51 E I'~' +4 +5 +4 -2 -4 -9 -7 -7 -6 -1,5 +2 X +6 +1 i+ 
+1 +2 M M +3 + -1 
+3,5 +2 +4 + 
56 E i+ +4 +2,5 X +2 -2 -8 -11 -12 -11 -5 +3 X +8 +7 'f 
-1 +1 -1 N M +2,4 +5 + 
+ +1 +3,5 +2 
67 E +7 + +1,5 + +4 -6,5 -8 -10 -10 - -6,5 +0,5 +2 +7 +5 X 
+3 -3 +1 +4 N 10,5 N +1 + + 
+4 +0,5 +2 +2 +6 
69 E I'~' +2 +4 +1 -5,5 i+ -3 -3 -5 -9 -13 -7 +2 +5 +1 +6 
+3 +1 -4 M -9 +2 + +4 
+3 +3 +2 +1 +5 
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N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 i 
82 E i'~' +2 +7 +1 -8 t -9 -16 -14 -17 lt -5 -3 +5 + t 
-1 +3 -5 +1,5 -1,5 
+2 +1 +2 +2,5 
89 E -3 -2 + -5 -4N -1N -6 -5 -3 -4,5 -1 -1N -3,5 + -3 -3 
-8 -4 + -8N N -5M -3 -7 -5 
-6,5 -3 -1,5 -2 -7 -5 
92 E tt +5 +5 +4 +3,5 -4 -8 -11 -10 -9 t t X -0,5 +1 +3 
+ +6 +3,5 M -2 + +1 
+3 +5 -1,5 + + 
95 E X +1 +7 +5 -3 -4 -10 -9 -8 -9 -5 -3 +1 +8 +1 X 
+ +5 -5 N N -3,5 +2 -1 
+ +3 +3 +1 
96 E tt -1 + +7 +1 -6 -11 -8 -12 -15 +2 +1 +7 X +3 -5 
-6 -5 -2 M M +1 -3 -5 
-4 -2 + -5 
100 E -5 +2 X -8,5 -9 -12 -11 -7 -10 -12 -6 -8 -8 +1 -2 X 
-6 + -11 N N -9 -1 -5 
-5 +1 -1 -2 
101 E + +2 -1 -1,5 -12 -5 -9 -9 -10 -10 -9 -4 -3 +5,5 +3 +5 
-2 +1 +2 -14 N N -6 + + -1 
+ + +1 N + + + 
104 E X +2 +12 X +1 -1 -15 -17 -19 -12 -3 -3 +2 +9 +3 X 
-2 +5 +1 M N -3 +4 +2 
--
+1,5 L':2 +3 +1 . 1 .... : .. ------ -------
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MESOPRÓSOPOS 
N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
3 M X -4 +7 -1 -9 5 -6 -11 - -7 -10 -4 -5 -3 -0 5 -5 X ' ' 
-6 +1 -11 N 17, N -8 -2 -7 
+ +3 N 5 -2 -5 
9 M X +8 +7 +1 + -3 -4 -14 -14 -15 -8 +1 -3 X + -1 
+8 +3 -2 M N -2 -2 -3 
+7 +6 + -0 5 ' 
19 M -2 -2 X +2 +3 +4 -0 5 ' -2 +1 -2 +3 +8 +5 X +3 +2 
-3 -7 -2 N N +2 +1 + 
-3 +1 +3 +2 
20 M +3 +1 +6 +2 -3 -5 -9 5 ' -10 -8 -9 5 ' -7 -3 +1 +10 +6,5 +1 
+2 -1 +3 -4 M N -6 +6 +3,5 -1 
+2 +2 +2 +5 +2 +1 
22 M +1 +3 +5,5 +1,5 -4 -4N -11 -11 -11 -9 -0 5 ' -2 +3 +8 +5,5 -1 5 ' +1 +1 +2 -8 N -2 +4 +3 +1 
+1 +1,5 +5 N +4 +2 +1 
27 M + -1 +8 +1 +6 -3 -5 5 -5 -4 -5 + +6 +1 +4 + -0 5 ' ' 
-3 -2 5 ' +2 +6 N M +3 +3 +3 -2 
-2 + +3 .. ' . +3 -1,5 -3 -------- ------
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No TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
31 M t - +1 -5 -10 i+ -7 -6 -7 5 -7 -5 5 i+ + +3 +1,5 t , , 
- -1 -11 N +3 -4 
+1,5 -2 +0,5 -2 
45 M -2 +8 + -1 -6 -10 - -9 -7 -13 -7 -8 +1 +4 +1,5 + 
-4 +6 +3,5 -10 N 13,5 N -12 +1 -1 5 ' -2 
+1 +4 +6 +1 +2 + 
48 M X +1,5 +3 + X -1 -6 -6 -7 -1 o -2 5 X +3 +3 +4 X , 
+1 +3 M M +3 +1 
+2 +3 +3 +2 
49 M X + +2 +1 -6 -9 -13 -11 -12 -15 -9 -6 -1 +9,5 X X ! 
-5 +6 -14 N N -7 +2 ' 
-1 +4 +1 
50 M + X +2 -2 -5 -12 -16 -9 -16 -15 -10 -3 -2 X -3 X 
-3 +1 -7 N -7 -5 
+ -1 5 , -1 
52 M X X X -6 -15 -5 -6 5 , -6 -8 -8 5 , -9 X -5 X -2 X 
-17 N -3 5 , 
+ 
55 M lt -2 +4 +1 +2 +1' - + -11 + + -0,5 -4 5 -2 lt t , 
-7 -0 5 -3 5 17,5 M -5 -5 , 
-?_ --- -0 5 M -4 
~-
- , ---------- -----
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N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
58 M t +2,5 +7 +3,5 +1 -1 -11 -12 -12 -11 -4 -2 +2 +10 1 +6 -
-4 +3 +2 M M -1 +2 -3 +5 
-0,5 +5 +2,5 +2 +1 
61 M t - +6 +6 +3,5 -1 -8 -3 -2 -6 -2 + + -2,5 t i+ 
- +3 +3,5 M M + -3 -3 
+ +4 -1 
62 M ,t - +5 -1 -7 -4 -14 -5 5 -8 -15 -7 -7 +2 +5 - lt ' 
- +1 -1 o M -13 +2,5 -
+1 +1,5 +2 -0 5 ' 
66 M +4 +2 +2 -9 -16 -13 -18 -22 -18 -20 -1 o -13 -4 +4 + +1 
+4,5 + + -19 N N -13 +1 +2 + 
+3 +1 + + + + 
68 M X + +2 +6 -4 5 -3 + -16 -12 -15 +M +2 +7 +9 lt + ' 
+1 -3 M -5 +1 
-3 +4 
79 M t +1 +1 +2 -0 5 ' -6 -15 -14 -15 -10 -11 -4 5 ' -2 5 ' +3 +1 + 
-2 -2 -3 M N -6 +2 -1 5 ' 
-1 -2 +1,5 + 
85 M +0,5 +2 +2 -3 i+ i+ -6 -4 -4 -6 + -5 5 ' -2 5 ' +2,5 +4 + 
-2 +1,5 -6 +1 +1 -2 
-1 + -1 -4 +3 +2 
+1 
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N• TF 18 111 116 115 114 I 13 112 I 11 21 I 22 23 24 25 26 27 28 
88 M -4 +1 X +2 -3 -3 -7 -5 -5 -8 -3 -1 5 ' -1 -1 + X 
-4 -2 -6 N N -2 5 ' -3 -5 5 ' 
-5 -0 5 ' N -2 -2 
90 M -5 + X +5 +3,5 +7 -10 -7 -2 -3 +1 +1 + X X +1 
-5 -5 +0,5 M N + + 
-2 -5 5 ' +1 
91 M X -4 -5 -8 -8 -8 5 ' -8 -10 -8 -8 -2 -6 -6 -5 -3 X 
-7 -3 -9 N N -10 -5 -5 
-4 -7 -5 -3 
93 M X X X X -8 -10 - -16 -14 -12 -5 5 X X -1 -2 X ' 
-8 M 13,5 N -2 -2 
+ -2 '-- ! ------ ------ ------- --------------
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LEPTOPRÓSOPOS 
N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
2 L X -1 +7 +2 -1 -1,5 -9 -11 -7 -5,5 -7 X X +2 +1 X 
-2 +1 -3 M N +2 -2 
+ +2 +3 + 
5 L X -2 +8 +4 -2 -6 -9 -11 -8 -9 -7 -10N -3 X +5 +0,5 
-7 +3 -2 M N -7M +2 -1 
+ +6 +3 +0,5 
8 L -2 -0,5 +10,5 +1 -5 -3 -12 -9 -10 -13 -7 -6 +1 +2 -2 -4 
-1,5 -2 +4 -4 M M -4 -1 -6 -9 
-1 -1 +4 +1,5 -2 -3 
15 L -1 +1 -3 -2 -2 +1 -5 -7 -8 -6 -1 -2 + +0,5 -1 X 
-2 -2 -6 -3,5 N M -3 -1 -5 
-3 -1,5 -6 -1 -3 
16 L X X + - * -5 -8 -8 5 ' X -7,5 -8,5 * * -7 + +1 +2 - N N -9 -4 -1 
-2 -9 -3 -4 
23 L X +1 -3 -12 X -8 -10 -11 -12 -6 -7 X X +5,5 +2 X 
+ -5 N M +2 -0,5 
-1 -5 +5 +2 
28 L +3 +2 +5 +3 -4 +1 -11 -8 -9 -11 -3 -4 -1 +1 +2 +6 
+ +4 + -5 M N -5 -3 + +3 
+2 -1 +2 -3 +1 +4 
29 L +1 +1,5 X -3 -7 -6 -14 -15 -14 -10 -4 -1,5 X +6 +1 +8 
+ + -8 N M -6 -1 -2 +3 
+1 +1,5 ' - L______ ----- --- - +2 + -1 I ---- --
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N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
33 L X +13 +7,5 + -7 -9 -11 -10 -9 -11 "' -4 -3 +3 +8 X +12 +5 -5 M -6 +2 +6 
+12 +4 +2,5 +7 
37 L " +1 + + -4 " -10 -8 -7 -7 " -3 -1 -3 +2 X +1 -2 -5 -3 -2 +1 
-1 + -4,5 +1 
42 L " -1 +6 -3,5 -9 -9 -10 -9 -10 -10 -2 -3 -1 -4 +1 -3 -5,5 +2 -9 N N -4 -1 -3 -5 
-2 +4 -6 + -5 
44 L +1 +4 -2 X -12 -8 -17 -17,5 -18 -19 -12 -10 -6,5 +1 X +2 
+1,5 + -6 N N -14 + +2 
+3 -1 -5 -2 + 
47 L X +8 + -2 -1 -5 +2 -5 -13 -9 -9 +1 -3 + +4 +7 
+2 -1 N N -6 +1 +3 
+3,5 -1 +2 +3 
53 L X -1 +1 -3 -7 -3 -8 -7 -6 -7 -3 -4 -2 +3,5 - 1 X 
-2,5 +1 -8 N N -4 +2 -2 
+1 -1 +1 -1 
65 L X + +5 + -6 'f -9,5 -5 -8 -10 + -5 +1,5 +5 + X 
-5 +2 -6 N -7 +3 
-5 +1 +5 
72 L X -3 +4,5 -2 5 ' -8 -9 -16 -16 -17 -18 -7 -4 -2 +8 +3 -5 +1 + N M -6 +6 +2 
+2 +2,5 +7 + 
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N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
75 L 1' -1,8 -3,5 + -11,5 -9 -16 -12,5 -11 -16 -10 -17 1' -5 -10 -6 
-7 -3 -15 N N -16 -6 -10 -13 
-6 -4 N N -10 -7 -8 
77 L + -8 + + -4 1' -5 -8 -7 -3 -4 + + +4 + + 
- -8 -7 M -2 + 
-7 -10 +1,5 
N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
484 L X -2 -5 -15 + + -10 -13 -19,5 -19 + + -7,5 -2 - X 
-4 -9 -2,5 -
-4,5 -6,5 -3 -6 
86 L X +1 +2 X +1 -6 -8 1' -14 -14 -11 -3 -1 +4 +2 X 
-5 -2 N N -3 -2 -3,5 
-1 +0,5 +1 -1 
87 L 1' -12 -6,5 -7,5 -4 -5,5 -13 -10 -12 -13 -2 -7 + -2 +2 -3 
-2 -6 -3 N N -10 -5,5 -1 -6 
+0,5 -8,5 -7 -1 -8 
105 L + +5 +4,5 +3 +0,5 -1 -10 -9 -9 -11 -1 -0,5 +3 +8 +1,5 -2 
+ + +3,5 + M M -2 +5 -1 -4 
+ +3 +3 +3,? + -4,5 ----- -- -------
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HIPERLEPTOPRÓSOPOS 
N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
1 HL -2 +1 +6 -1 +1 -1 -13 -6 -5 -9 5 ' +1,5 -1 -2 +5 +5 -2 
-4 -4 -1 -1 M M -1 -1 +1 -5 
-4 -2 +1,5 +2 +2 -3 
6 HL -1 X +3 +3 +4 +5 X X X X + -2 +2 +5 +1 -8 
-4 +1 +3 M N -2 + -2 -8 
-2 +1 +5,5 +1 -8 
10 HL -8 +2 -0 5 ' -3 !t -4 -3 X X -4 -3 -6 -1 -1 +3 -2 
-8 -1 -5 N N -6 -1 -2 -2 -2 
-8,5 +1 -1 5 ' -2 -1 + -2 
11 HL X +6 +3 +4 +1 + -12 -8 -8 -12 -2 5 ' -1 + +7 +1,5 X 
+6 +3 + M M -3 +5 -2 
+5 +5 +4 +1 
12 HL X +1 +1 -3 -13 -10 - -12 - -14 -7 -2 -2 +3 +1 X 
-1 + - N 13,5 15 N -2 -3 -5 
-1 -1 12,5 +1 -1 
N 
13 HL X +0,5 +4,5 +1 -5 X -10 -9 5 - -12 -2 -3 +3, +5 +4 -7 ' 
-1 5 ' +1 -5 11 M -3 5 +2 + -7 
+2 +1,5 +2 +0,5 -4 
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N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
14 HL -5 +0,5 X +3 -1 -2 -6 -3 -2 + -1 X X X +2 +1 
-5 -2 -1 M M +0,5 -2 
-5 -1 +1 -1 5 ' 
17 HL X +2,5 -4,5 -6 X -11 -1'0 -11 - -13 -1 o -10 -5 +1 -4 X 
-2 -6 N 12 N -10 +1 -6 
+2,5 -7 +1 -3 
35 HL + +1 +1,5 -1.5 -7 -6 -20 -23 - -18 -16 -4 5 -2 +1 +1,5 -3 ' 
-2 -3 -1 -8 m 16 N -3 -1 -2 -3 
-3 + +1 -1 +1,5 -4 5 ' 
36 HL X +3 -1 -6 X -10 -10 -14 - -11 -1 o X -9 -4 -0 5 X ' +1 -4 5 ' N 15 N -7 -2 +1 -4 -4 -1 
38 HL +2 +5 +7 +2 +2 -7 -8 5 -8,5 - -13 -1 o -8 -3 -1 +1 + ' 
+1 +2 +2 +1 N 10 N -9 -4 +2 +1 
+1 +2 +1,5 -3 5 ' -1 -2 
41 HL -3 -2 -9 X X -8 - -11 - - -9 5 X -7 -1 -3 -5 ' 
-5 -2 -1 o N 10,5 14 14, N -6 -7 -6 
-5 -2 -8 5 -5 -3 -7 
46 HL -3 +2 +3,5 -3 i+ -10 -16 -17 - -10 -4 -1 +2 +7 +2 + 
-6 -2 +1 N 11 N -2 +2,5 +1 + 
-4 +1 5 -2 +3 + + 
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No TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
57 HL i+ + +6,5 +3 +2 + -6 i+ -7 -8 + + +1 +4 + + 
+5 +6 M M +3 +2 + -3 
+4 +1 +1 
59 HL -8 + +5 +3 X + +2 + i+ -1 5 -2 X -2 +4 + -1 ' 
-8 + +1 N N -1 -4 -8 
-10 + +2 -1 -2 -8 
60 HL X +2 +3 + -1 -8 5 ' -9 + -5 -8 -1 5 ' -5 X +2 +2 X 
+1 +3 -1 5 ' N N -7 + +3 
+1 +1,5 + + 
64 HL -5 +2 +4,5 +1 + -2 -7 5 ' -8 - -7,5 -1 5 ' -1 + +2 +1,5 + 
-1 5 -2 5 + -3 N ' ' 5, N + -0 5 ' -1 5 ' 
-1 +1 -4 5 ' 5 -1 +0,5 
71 HL + +1 +1 + X -9 -14 -9 - -13 -7 X t -1 -2 5 + ' 
+ -2 5 ' N 7, N -3 5 ' -5 
+0,5 -1 5 -3 5 ' -5 
76 HL + + +6 + -3 -8 -13 + - -14 t -6 5 +1' +5 -1 +1 ' 
+ +3 -7 N 11 -8 5 +1 -1 + 
-0 5 ' +2 +3 -1 +1 
78 HL -4 +3 -6 -7 5 -13 - -17 -12 - -13 -16 -14 -7 + + t ' 
-8 -2 -4 -15 12,5 13 N -1 o -2 -4 
-4 +1 -6 N -2 -1 
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N• TF 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
80 HL -8 + + -5 -1 o -1 o i+ -11 + -11 !+ + +1 +5 +3,5 lt 
-6 -2 -1 -11 M +4 +1 
-3 + -3 +4 +2 
81 HL t t +1 -12 -14 + -20 -14 - -15 -9 -3 +1 +6 +2 X 
+2 -13 12 M -4 +5 -6 
+ +1 -3 
97 HL X +8,5 +5 + -5 i+ - -19 - -10 -16 5 -7 5 +2 +7,5 +4 X ' ' 
+2 -3 5 -6 19,5 17 N -7 5 +4 +5 ' ' 
+4 -1 ,5 +4 +6 
98 HL lt +2 +5,5 +1 -1 -3 -9 5 -9 - -5 -4 + + +3 +1 X ' + +3 -2 M 8, M N + +2 + 
+0,5 +4 5 +3 -1 
99 HL -1 5 +1 +8 +6 +3 + -3 5 -12 - -12 -4 -1 5 -1 +1,5 +5 +7 ' ' ' 
-4 5 ' -3 +3 +3 M M 12 M -3 +1 +1,5 +7 
-3 5 + +3 ,5 -1 +5 +7 ' 
103 HL -7 -3 -4 5 X -8 -7 -12 -14 - -15 -14 + X -1,5 -2 -3 ' 
-13 -6 -4 5 ' -7 N 11 N N -7 -4 -4 5 ' 
-9 -2 -3,5 -6 5 ' -2 -4 5 ' 
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ANEXO 3. Relação entre cavidades medidas em mm tomando como relação 
a cavidade nasal do lado esquerdo. 
HIPEREURIPRÓSOPOS (9) 
Lado direito Lado esquerdo 
N" Nasal Sinusal Nasal Siuusal 
18 o 12 Referência l3 
39 3.5 12 " 12 
63 o 15 " 17 
54 .6 5 " 2 
70 .8 1.1 " 1.4 
73 .4 13 " 12 
74 -2 -2 " o 
94 -7 2.3 " -2.3 
102 1.8 ll " 7 




Lado Direito Lado Esauerdo 
No Nasal Sinusal Nasal Sinusal 
4 0.5 8.7 6.5 
7 1.5 8 7.7 
21 -7 1.4 4.5 
24 1 20 19 
25 -1 143 11.4 
26 -1.2 2 ---
30 -~--- 14 13.5 
32 -------~ 11.8 16 
34 -0.5 5 -1 
40 -1.5 17.5 8 
51 ----- 9 6 
56 2 12.5 9.5 
67 -1 10 7.8 
69 1 2.8 2 
82 2.5 6 7.5 
89 ------- 4.5 2 
92 -1 14.5 -.8 
95 I 14 12 
96 2 17.5 15 
100 -2 7 5 
101 1.4 13 10 
104 ------ 14.5 13 
Média Total -0.1 10.4 7.9 
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MESOPRÓSOPOS 
Lado .Direito Lado Esuuerdo 
No Nasal Sinusal Nasal Sinusal 
3 0.8 14.3 4 
9 ~-M·-~-- 16.5 24 
19 ~-~------ 12 12 
20 -1.8 23 27 
22 -3 3 9 
27 -2 10 9 
31 I 5 3.5 
45 -3 14 9.5 
48 1.3 13.8 14.4 
49 -1.5 8.7 13.5 
50 -I 10 5.4 
52 2 9.4 6.8 
55 -5.2 7.5 9 
58 1.6 15.3 14 
61 -I 7 2 
62 1 4.5 7.3 
66 -1.8 9 8 
68 -3 14 17 
79 1 7.5 7.5 
85 -1.2 -------- 0.2 
88 --------- 4 1 
90 -0.1 15 13.5 
91 0.8 7 2.4 
93 -1 6.7 6.9 
Média Total -0.6 9.8 9.4 
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LEPTOPRÓSOPOS ( 22) 
Lado Direito Lado Esquerdo 
No Nasal Sinusal Nasal Sinusal 
2 0.6 12 8 
5 -1.7 18.3 13 
8 1 22.5 17 
15 0.8 6 7 
16 1.1 9.5 -~--~---
23 -0.8 -3 5 
28 -------- 8.5 5.4 
29 -3 9 4.8 
33 ------- 16.9 13.5 
37 -0.8 1 -0.8 
42 ---------- 14 4.3 
44 4 16 18 
47 3.7 2.8 6 
53 ------ 3.6 4.3 
65 I 8.4 6.8 
72 3.7 15 15.5 
75 2.8 -5.8 -2.4 
77 ------- 5 8 
84 8 8 9 
86 6 11 13 
87 -3.5 -2 1 
105 -1 9 10.5 
Média Total 0.9 8.4 7.5 
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HIPERLEPTOPRÓSOPOS (26) 
Lado Direito Lado Esquerdo 
N" Nasal Sinusal Nasal Sinusal 
1 ---------- 9 9.5 
6 -0.8 2 -0.8 
10 -0.5 -3 -1 
11 0.2 16 17 
12 -2 7 12 
13 -0.5 10.2 15 
14 -1.5 6 9.5 
17 0.8 6 6 
35 -6 15 16 
36 -I 2 6 
38 4 15 3 
41 0.5 2 6 
46 -2.3 17 15 
57 -1.8 13 11 
59 2 3 2 
60 ----- 2.4 2 
64 -0.5 4.4 6 
71 -0.2 2 1.8 
76 -2 10.3 8.5 
78 ------ 9.5 9.5 
80 -1.5 ------- 17.5 
81 -3.2 3.5 6 
97 -1.8 15 16 
98 3 14 8.5 
99 6 8.4 18 
103 -2 -1 5 
Média Total -0.4 7.2 8.6 
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Relação entre Cavidades 



















O se10 maxilar é a mmor das cavidades paranasms e a 
pnmerra a se desenvolver. Está situada no corpo da maxila, é de forma 
pírmnidal, consistindo de uma base, mn ápice e quatro lados. Sua base é 
formada pelo processo alveolar da maxila e abrange a fina parede lateral da 
cavidade nasal. 
A parede posterior é percorrida pelos canais alveolares, pelos 
qums passmn os nervos dentários alveolares posteriores dos molares 
superioresC39) Na sua parte anterior, pode extender-se até a raiz do canino, (39• 
61
) e com freqüência, por acima das raizes dos pré-molares. É importante saber 
que todos os nervos alveolares superiores, percorrem uma distância 
considerável nas paredes do seio maxilar. Estes nervos, estão contidos junto 
com pequenos vasos sangüíneos e linfáticos, em canais estreitos e ás vezes 
anastomosados. Estes canais, estão situados nas delgadas paredes ósseas do 
seio maxilar e, nas pessoas jovens, estão separados do revestimento sinusal só 
por uma delicada cmnada óssea. Devido à estreita relação entre o revestimento 
da cavidade sinusal e os nervos dentais, estes nervos são envolvidos durante os 
processos inflmnatórios do seio maxilar. Por isso, a dor apresentada nas 
patologias sinusais, é confundida com a dor de pulpite. 
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No adulto, o seio maxilar ocupa a maior parte do corpo da 
maxila, porém, as variações individuais de forma e de tamanho, são 
extremamente freqüentes<6'· 20) O assoalho do seio encontra-se de 1 ,O a 1,25 
em por abaixo do mvel do assoalho da cavidade nasal<39• 63) Estes fatos são de 
grande importância, uma vez que poderão comprometer os procedimentos 
terapêuticos da cavidade sinusaL Na maioria dos casos, observam-se septos 
ósseos no assoalho do seio maxilar situados a intervalos entre as raizes dos 
dentes adjacentes, e algumas vezes o assoalho é de fato perfurado pelos ápices 
dos dentes que chegam a formar verdadeiras saliências uo pavimento da 
cavidade sinusal. O número de dentes superiores cujas raízes estão em relação 
direta com o seio maxilar não é constante, devido às diferenças individuaís no 
tamanho e posicionamento, mas os molares superiores têm nma proximidade 
mais estreita com essas cavidades. Segundo, KILLEy\391 e MARTIN<48l, o 
tamanho da cavidade é determinado principalmente por fatores hereditários. 
Contrariamente, HERSKOVITZC32l nnm trabalbo onde avalia as caracteristicas 
cranianas de duas populações, menciona que a relativa contríbmção dos fatores 
genéticos, entre outros, ainda não foi esclarecida. RITTERC'?J afirma em suas 
pesquisas que o tamanho das cavidades sinusais é sempre assimétrico. 
Como o seio maxilar não atinge seu tamanho normal até os 
15 anos de idade, o risco de se criar uma fistula buco-sinusal, nas intervenções 
cirúrgicas é menor em crianças e adolescentes que nos adultos cujas raízes 
normalmente estão em estreita proximidade com o assoalho desta cavidade. 
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Alguns indivíduos têm uma cavídade siuusal muito grande, 
sendo que em tais casos o assoalho desta cavídade é mais delgado que o 
normal, podendo ser fraturado mais facilmente pela força aplicada durante a 
extração de qualquer dente superior do canino ao terceiro molar. Na prática, a 
região mais susceptível de fratura do assoalho sinusal é a região da 
tuberosidade maxilar. Nestes casos, a fulta de cuidados nos procedimentos 
cirúrgicos pode produzir a fratura da parede óssea da tuberosidade maxilar, 
cujos segmentos ósseos poderão ser removídos juntamente com os dentes 
adjacentes. (39• 61 
A parede posterior do sinus está intimamente relacionada 
com o desenvolvímento dos dentes molares. Durante o desenvolvímento e 
mineralização dos dentes, as raizes penetram no osso alveolar, e assim o ápice 
dos pré-molares e molares superiores adquirem uma relação direta com o seio 
maxilar, muitas vezes, separados por lâminas de tecido ósseo(!'. 14• ') Os 
alvéolos destes dentes sofrem mudanças, no sentido distai até estabelecer a sua 
oclusão com os dentes mandibulares. Durante este tempo os alvéolos não são 
projetados posteriormente além da tuberosidade maxilaf39) Continua-se uma 
relação similar quando as raizes começam a se formar ficando ainda por baixo 
do seio maxilar. No momento em que as raizes terminam a sua formação, estas 
relações podem ser modificadas e se os dentes não penetrarem no seio maxilar, 
o assoalho deste pode se apresentar plano, ondulado ou acidentado. 
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Outra variável na relação anatômica dos dentes e do se10 
maxilar é o osso basal e alveolar disponíveis para acomodar os dentes. A altnra 
ou profundidade de um palato é, brevemente, a distância entre os planos 
horizontais através da abóboda do palato e a margem alveolar na região 
respectiva. Em qualquer grupo humano, existe uma faixa de variânça ua 
profundidade do palato, só que existem palatos profundos e pouco 
profundos(63) A quantidade de osso disponível para suportar os dentes é 
diretamente proporcional à profundidade do palato (64) 
Em geral, uma lâmina óssea distinta separa os ápices dos 
dentes e do seio maxilar, mas há com freqüência um contato direto entre a 
membrana periodontal e a mucosa do seio. VON BONSDORFF68l observou 
que a divisória óssea entre os alvéolos e os seios, nos primeiros e segundos 
molares, estava ausente em quase um terço dos casos por ele analisados. As 
partes apical e marginal do. periodonto, na maxila, estão nutridas por ramos 
separados das artérias alveolar superior, anterior e posten·or~ chamadas ramos 
perfurantes das arterias dentária e intra-alveolar, respectivamente(60) As 
anastomoses periféricas entre estes ramos são poucas, mas os vasos em ambas 
as áreas, apícal e marginal, estão em comnnícação colateral independente com 
os vasos na parte basal do seio maxilar, mediante nnmerosas anastomoses que 
perfuram o bordo do seio (6!) 
Com respeito aos dentes, a literatura tem relatado 
amplamente variações nas raízes e coroas, e mostra que algumas destas estão 
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associadas às mudanças das relações durante seu desenvolvimento e 
crescimento. Parece que o seio exerce algum tipo de condições às quais os 
dentes devem se adaptar, ainda que os dentes tenham seu próprio potencial 
morfológico. Após a perda dos dentes superiores, com a conseqüente atrofia 
alveolar, o assoalho do seio maxilar pode-se encontrar muito perto da mucosa 
gengiva!. A expansão do seio maxilar, em individues velhos, não deve ser 
considerada um processo de crescimento, "É uma conseqüência proporcional 
da atrofia progressiva do desuso dos ossos, especiahnente após perda dos 
dentes ou de osteoporose senil"(S?) 
Segundo VON BONSDORFF(68l, é o segrmdo molar o dente 
mais próximo ao assoalho do seio maxilar. PAATERO('Il constatou que o 
segundo molar tem relação mais intima com esta cavidade seguido pelo 
primeiro molar, confirmados pelos estudos realizados por HAMIL TON29) De 
acordo com estudos realizados por KILLEY(39l, e ARCHER(6) é o terceiro 
molar, o dente com relação mais próxima, e posteriormente os segundos e 
primeiros pré-molares e caninos 
Têm-se notado algrunas variáveis que detemrinam a forma 
das raízes e que podem ser chamadas de caracteres tipo, caracteres individuais 
e caracteres impostos. Os caracteres tipo referem-se aos três elementos 
radiculares dos molares superiores, a sua disposição e às diferenças 
morfológicas. Os caracteres individuais são aqueles que envolvem a todos os 
dentes, isto é, a tendência das raízes serem compridas ou curtas, delgadas on 
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robustas, separadas ou fundidas. Os caracteres impostos indicam aparentes 
relações anatômicas durante o desenvolvimento e crescimento dental e são 
expressados como compressão prematura das coroas, ou curvamentos abruptos 
ou graduais nas raízes(64) 
Os caracteres impostos são ilustrados pela curvatura que 
adota uma raiz com um caráter individual de comprimento a um osso basal 
pouco profundo. Assim o assoalho do seio emerge entre as raizes bucais. Em 
outros casos, os ápices das raizes bifurcadas estão imediatamente por baixo do 
assoalho sinusal ou curvadas distalmente no palato, ou ainda fundidas como 
nos segrmdos e terceiros molares representando caracteres impostos pela 
extensão e proximidade do seio. A freqüência com a qual pequenos fragmentos 
da parede sinusal encontram-se estreitamente aderidos às superfícies 
radiculares de tais dentes, após a extração, confirma uma íntima associação do 
seio às raízes nestas regiões. 
No crânio seco, esta associação está representada pela 
observância de pequenas porções das raizes quando é examinado o assoalho 
sinusal. Em outros casos, a raiz pode não ser vista, mas em compensação há 
uma camada muito fina de ossso sobre os ápices radiculares(64) 
Existem muitas evidências de que porções de raizes dentárias 
ou os ápices radiculares estão em associação muito estreita com algrana parte 
das paredes laterais ou inferiores do seio. Na verdade, a associação é as vezes 
tão estreita que no crânio seco não é visível lâmina óssea algrana cobrindo as 
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raízes dos dentes. Entretanto, no VIVO, existem muitos casos, em que a 
cobertura de tecido mole se apresenta com uma espessura apenas necessária 
para proteger os vasos linfáticos, artérias e fibras nervosas que penetram no 
forame apical das raízes dos dentes. Nestas condições, segundo TAYLORC64l, 
as patologias periapicais podem se estender ao seio maxilar ou aínda deste para 
os dentes. 
É de conhecimento geral, que a inflamação do seio maxilar 
pode estar associada a dor nos dentes superiores íntegros, e que, o desconforto 
dentário desaparece quando a patologia sinusal existente é resolvida. 
inversamente, pode-se desenvolver uma patologia sinusal após uma patologia 
dentária, particularmente quando mu abscesso alveolar crônico está associado a 
um molar superior. Estas patologias quase sempre estão associadas, mas, uma 
pode ocorrer sem que a outra estrutura esteja aparentemente envolvida. Os 
estudos realizados por KILLEY(39) em crânios secos demonstram evidências de 
mudanças patológicas no assoalho sinusal quando os dentes infectados não 
foram tratados. Entre as inúmeras patologias associadas a ambas as estruturas, 
encontramos relatadas na literatura algumas como a aspergiliose sinusal, a qual 
foi descrita pela primeira vez há muitos anos. No começo era referida como 
conseqüente à sífilis mas, em 1906, o francês TEXIER foi o primeiro em 
excluir a origem sifilítica, mencionando a possível origem dentária(!?) Um dos 
mecanismos da etiopatogênia, segundo LEGENT et al(44l, está baseado na 
colonização inicial do seio maxilar mediante uma conexão íatrogênica buco-
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sinusal, isto é, no local pós-extração, destruição periodontal, perfuração do 
canal radicular, sendo muitos casos observados em condições atmosféricas 
completamente diferentesc17• 6) 
A relação dos dentes com o se10 maxilar, não tem sido 
avaliada previamente com estudo radiográfico de rotina(!, 27) A Tomografia 
Axial Computadorizada não avalia esta relação porque o plano do "scanner" é 
perpendicular ao longo eixo dos dentes. A Tomografia Horizontal 
Computadorizada Direta, a qual poderia delinear esta relação, com freqüência é 
severamente degradada pela projeção emitida pelas restaurações dentais. Mais 
recentemente, os programas de Tomografia Computadorizada para a avaliação 
de implantes dentários, têm proporcionado um meio rotineiro e de sucesso na 
visualização da relação entre os dentes e os seios maxilares. Assim, os 
radiologistas têm adquirido urna nova 'janela" para ver através dela os 
processos potenciais de doença desta região. 
Devido ás relações entre o processo alveolar e o assoalho do 
seiO maxilar e à organização dos vasos da região, é possível a difusão 
espontânea e hematogêuica dos processos patológicos dento-alveolares. Assim, 
o bordo basal não constitui urna barreira para a difusão da infecção dos dentes 
ao seio maxilar; pelo contrário, as condições anatômicas na região são 
altamente favoráveis para a aparição de reações no seio maxilar como uma 
resposta ao estímulo de um foco dentário. 
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Os estudos prévios mostram que a causa mais comum de 
sinusite de origem dentária é a osteíte periapical, o que foi identificado por 
WASSMUNDC70l, e confirmado por BJ0RKC10l e MARTENSSONl47) Eles 
também observaram que as infecções do primeiro molar são mais comumente 
difundidas ao seio maxilar. Esta observação é compatível com a relação 
anatôntíca entre os dentes e o seio maxilar e com a incidência de cárie e osteíte 
nos segmentos laterais da maxilaC54• 26• 31 ) 
Provavelmente o primeiro a estudar a mucosa do ponto de 
vista dentário foi ZANGEC76l, que, em estudos histológicos de cadáveres, 
observou que as mudanças inflamatórias na mucosa sínusal eram muíto comuns 
nos casos de dentes infectados. Seus resultados foram confirmados por 
HOEPFELc34l quem descreveu que quando o seio estava claramente separado 
de um foco infeccioso dentário existiam reações locais na mucosa sinusal, com 
edema, infiltração celular adjacente, fibrose e degeneração cística. 
HOEPFEL(34l encontrou mudanças no seio maxilar similares às referidas por 
ZANGE<76l as quais estavam associadas a alvéolos ósseos com profundidade 
marginal. Ele também demonstrou reações intra-sinusais nos casos em que uma 
camada de pouca espessura óssea separava a área apical do dente infectado do 
seio maxilar. Esta observação foi confirmada por BAUERC8l, que mostrou que 
uma infecção dentária pode ser difundida ao seio maxilar por vias sangüínea e 
linfática. BAUERC'l observou infiltração peri-vascular de linfócitos e células 
plasmáticas na região entre mn foco periapical e o seio maxilar. Encontrou 
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também rnna conexão bistológica entre pulpite e rnna reação local inflamatória 
no seio maxilar. Os estudos de BAUER(SJ assim como de outros autores, não 
permitem conclusões no que diz respeito à incidência das patologias, por terem 
amostras muíto seleccionadas. Como ZANGE(76l e HOEPFEU34l usaram 
cràuios secos, seus resultados não podem ser imediatamente aplicados a 
indivíduos vívos. 
A doença periodontal é também rnna causa potencial para a 
disseminação da doença nos seios maxilares devído à estreita proximidade 
anatômica dos ápices radiculares dos dentes com os seios maxilares. Os ápices 
radiculares tipicamente estão separados do seio por rnn tabique ósseo distinto. 
Num terço da população, contudo, este tabique pode ser nulo na região dos 
primeiros e segundos molares, deixando a cavídade do seio maxilar preenchido 
de ar e separado dos ápices somente pela mucosa(59) As áreas que estão 
separadas por osso contém nrnnerosas anastomoses vasculares que perfuram o 
assoalho sinusal e proporcionam regiões potenciais para a disseminação da 
doença(20) Em resrnno, a doença periodontal pode destruír ou tornar mais 
delgado o osso entre os seios maxilares e os dentes. 
A resposta e a evolução de uma infecção são influenciadas 
pela virulência do organismo, resistência do paciente, densidade do tecido, 
posicionamento das aderências musculares e o local do dente envolvido. Os 
incisivos centrais maxilares tendem a apresentar seus ápices perto da porção 
labial do processo alveolar, portanto o caminho da infecção através do osso 
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geralmente ocorre por esta região(II) LASKJ:Ni43l estabelece que o exsudato do 
incisivo maxilar tende a limitar-se à perda de tecido alveolar do vestíbulo, uma 
vez que o tecido subcutâneo da base do nariz e o músculo orbicular, agem 
como barreiras de resistência. 
O desenvolvimento embriológico, aparece como uma 
invagiuaçào lateral da membrana mucosa do meato nasal médio no terceiro mês 
de vida intra-uterina. Ao nascimento, o seio maxilar é uma cavidade de quase 2 
em em sentido âutero-posterior, de I em de largura e I em de altura, situada na 
parede lateral do nariz<39• 57) Seu crescimento depende dos gérmens dentários 
temporários< 14) O seio maxilar, desenvolve-se por um processo de 
pneumatizaçào e é proporcional ao tamanbo do corpo da maxila. Seu diâmetro 
cresce aproximadamente, 3 mm por ano, no sentido âutero-posterior, e 
aproximadamente 2 =, nos diâmetros verticais e laterais, até os nove anos de 
vida quando seu tamanho é de aproximadamente 25 =X 18 mm X 18 mm. 
Seu volume, nesta fuse, tem quase dois terços da sua capacidade na face adulta. 
Como resultado do crescimento no sentido âutero-inferior, na idade de 12 anos, 
o seio maxilar atinge um nível paralelo com o assoalho nasal<''· 57• 77) Este 
crescimento continua com a erupção dos dentes permanentes até, 
aproximadamente, dos 15 aos 18 anos, quando é alcançado o tamanho normal 
adulto, e a dentição permanente está totalmente completada(39, 57) A sua base 
extende-se dentro dos alveo1os e entre as raizes dos dentes pré-molares e 
molares158) 
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As a result of anthropological studies, we know that there are 
five different facial types relating to the length and width of the face. 
As the anthropologic type Hipereuriprosopo is wider than the 
length and the type Hiperleptoprosopo longer than the width we think that these 
differences interfere as to the existing distances between the sinnous cavity and 
the apexes of the backside maxillary teeth and the nasal cavity of the frontside 
maxillary teeth. 
This observation has arisen by the remakable increase of the 
judiciary processes presented by the Legal. Odontology and Deontology 
Departament of Piracicaba Odontologic Faculty, wich envolve cases of failures 
in treatments principally in the areas of Endodontics, Proteses and 
lmplantodontologic. 
These cases were related to the consequences such as 
sinusitis because these facial cavities were contaminated due to the infections 
of the dental organs. 
The objectives were to observe the existing distances 
between nasal and sinuous cavities and the dental organs comparing them in the 
various anthropological types, verif)rin.g the inclnsion of the dental organs in the 
just mentioned cavities and, to estabilish the height of the floor between the 
same cavities. 
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Thus, the work with 103 patients who were classified by 
means of anthropological facial type, was to take a panoramic x-ray o f each of 
them in wich were outlined the shapes of the cavities and of the teetl1 and, was 
made the measurements of the distances existing among these structures. The 
measurements were analysed statistically by the test of the version ANOV A, 
the F test, the REGWO test of average multíple comparisons and the T test for 
gauging data. The results demonstrated that differences exist in the 
measurements of the structures being stndied of the Hipereuriprosopo, 
Euriprosopo and Mesoprosopo to Leptoprosopo and Hiperleptoprosopo type. 
The levei of the floor of the nasal cavities was higher than the 
levei of sinuous cavities. 
The teeth with more inclusion frequency in the cavities were 
the first molars teeth and the central incisive teeth. The last one presents a 
minar inclusion compared with the canine tooth, but it was considered as a 
reference because of the fact that the canine tooth is related to the sínuous 
cavity as well as the nasal, giving inconstant results for the objective of thís 
study. 
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RESUMEN 
Por los estudios de la Antropologia Física, es bien sabido que 
existen cinco diferentes tipos faciales relacionados con la altura y anchura de! 
rostro. Siendo entonces e! tipo antropológico Hipereuriprósopo más ancho que 
alto y el tipo Hiperleptoprósopo mas alto que ancho, pensamos que estas 
diferencias interfíeren enlas distancias existentes entre la cavidad sinusal y los 
ápices de los dientes maxilares posteriores y en la cavidad nasal y los ápices de 
los dientes maxilares anteriores. 
Esta observación surgió por el notable aumento de procesos 
judiciales presentados ai Departamento de Odontologia Legal y Deontologia de 
la Facultad de Odontologia de Piracicaba en São Paulo, los cuales involucran 
casos de fracasos de tratamientos, principalmente en las áreas de Eudodoncia, 
Prótesis e Implantodontologia. Estos casos tenían relación con secuelas tales 
como sinusitis, por haberse contaminado las cavidades dei seno maxilar com 
infecciones recurrentes de los órganos dentales. 
Los objetivos fueron, observar las distancias existentes entre 
las cavidades nasales y sinusales con los órganos dentales comparándolas en 
los varios tipos antropológicos, verificar la frecuencia de inclusión de los ápices 
de los órganos dentales en las cavidades mencionadas y, establecer la altura de! 
piso entre estas mismas cavidades. 
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La muestra constó de 103 pacientes los cuales, fueron 
clasificados por el tipo facial antropológico, fue tomada una radiografia 
panorámica de cada uno de ellos sobre las cuales fueron trazados los contornos 
de las cavidades y los dientes, y se realizaron las mediciones de las distancias 
existentes entre estas estructuras. Las mediciones fueron analisadas 
estadisticamente com e! teste de varianza ANO V A, e! teste F, e! teste REGWQ 
de compraciones múltiples standar y el teste t para datos pareados. Los 
resultados demostraron que existen diferencias entre las mediciones de las 
estructuras en estndio de! tipo Hipereuriprósopo, Euriprósopo y Mesoprósopo 
ai Leptoprósopo e Hiperleptoprósopo. 
El uivei de! piso de las cavidades nasales fue superior ai uivei 
de las cavidades sinusales. 
Los ápices de los dientes con mayor frecuencia de inclusión 
en las cavidades fueron los de los primeros molares e incisivos centrales. Este 
último presenta una inclusión menor en comparación con el diente canino, pero 
fue considerado como referencia por e! hecho de que el canino está relacionado 
tanto com la cavidad sinusal como con la nasal, dando resultados inconstantes 
para el objetivo de este estndio 
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